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ZARZĄD MIEJSKI W KRAKOWIE 


ogłasza 


KONKURS 
na stanowiska: 


a) dyrektora Szpitali Miejskich i 

b) ordynatora Oddziału Dziecięcego Szpitali 
Miejskich. 

Do podań winny być dołączone: 

1) zaświadczenie obywatełstwa polskiego, 

2) uwierzytelniony odpis dyplomu lekarskiego, 
wydanego lub uznanego przez jeden z wydziałów 
lekarskich uniwersytetów w Państwie Polskim, 

3) dowód prawa wykonywania praktyki lekar- 
skiej, 

4) dowód uregulowania stosunku do wojska, 

5) zaświadczenia z dotychczas zajmowanych 
stanowisk, 

6) własnoręcznie napisany życiorys. 

Nadto odnośnie do stanowiska: 

dyrektora — dowód co najmniej 3-letniej prak- 
tyki szpitalno-administracyjnej 

ordynatora — dowód co najmniej 3-letniej prak- 
tyki na oddziale dziecięcym ze szczególnym 
uwzględnieniem ostrych chorób zakaźnych i gru- 
źlicy. 

Do powyższych stanowisk przywiązane jest 
uposażenie według norm, przewidz'anych w okólni- 
ku Ministerstwa Zdrowia Nr 32 z dn'a 5/8. 1947 r. 

Podania należy wnosić do dnia 10 stycznia 1919 
r. do Wydziału Personalnego Zarządu Miejskiego 
w Krakowie, plac WW. Świętych 3—4 I. p. oficyny 
pokój Nr 152. 

Nieuwzględnione podania pozostaną bez odpo- 
wiedzi. 
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Prof, dr Jerzy KAULBERSZ Kraków 


Regulacja kwasoty żołądkowej w świetle 
nowszych badań *) 


Z Zakładu Fizjologii U, J. w Krakowie, 


Za kolebkę fizjologii trawienia uważać można 
małą wyspę Mackinac Island na jez'orze Huron 
w Ameryce Północnej, gdzie w końcu 20-ch lat 
zeszlego stulecia lekarz William Beaumont 
przeprowadził szereg pierwszych dokładnych 
obserwacji nad składem i czynnością soku żołąd- 
kowego u człowieka. Ob'ektem jego badań był 
wspominany w wielu podręczn:kach fizjologii 
strzelec kanadyjski (Alexis St. Martin), u którero 
powstała przetoka żołądkowa na skutek przypad- 
kowego postrzału w brzuch. Poprzedn'e tylko 
bardzo ogólnikowe wiadomości o działaniu soków 
trawiennych pochodziły z doświadczeń R e a- 
mura i Spalanzaniego. Pierwszy w po- 
łowie XVIII wieku uzyskiwał sok żołądkowy 
przez wyciskanie gąbek, spuszczanych na sznur- 
ku do żołądka zwierząt, drugi pod koniec tegoż 
s'ulecia obserwował zmiany, jakim podlega po- 
karm połknięty w płóciennych woreczkach, od- 
najdywanych później w kale. 

Beaumont zwrócił już uwagę na różnorod- 
ność czynników, od których zależy wydzielanie 
soku żolądkowego, między innymi na wpływy ner- 
wowe, stwierdzając, że w stanach psychicznego 
podniecenia lub depresji szybkość procesów 
trawiennych bywa zmienioną. Wyniki swych 
spostrzeżeń opisał w książce, wydanej w roku 


1833, a przedrukowanej powtórnie w roku 1929 | 


z okazji Miedzynarodowego Kongresu Fizjolog w 
w Boston'e (1). Od tego czasu wielokrotnie badano 


wydzielanie z przetok żolądkowych, zakładanych | 


przy niedrożności przełyku, dość wspomnieć o zna- 
nych obserwacjach Riche ta (2) nad wpływem 
gryzienia słodyczy na wydzielanie i kwasotę sokn 
żołądkowego, orazo podobnych lecz rozleglojszy h 
hadaniach Carlso na (5), obejmujących także 
ruchy ść an żołądka oraz ich przekrwienie. Liczne 
spostrzeżemia gastroskopijno-kliniczne (4) przy- 
czyniły się także do poznania normalnej i pa'olo- 
gicznie zmienionej czynności błony śluzowej żo- 
łądka. 

Jednakowoż najszerzej zakrojone badania czyn- 
ności wydzielniczej i ruchowej ludzkiego żolądka 
przeprowadzili Wolf i Wolff (5) na chorym, 
k'óry od roku 1941 przez kilka lat pozostawał 
w szpitalu przy Cornell Medical College w No- 


*) Według odczytu wygłoszonego w Krakowskim To- 
warzystwie Lekarskim, dnia 12, maja 1948, 


wym Yorku. Miał on przetokę o średn'cy 3 i 1/2 em, 
otoczoną kawałkiem błony śluzowej, wynicowanej 
w formie kołnierza, niezwykle nadającą się też dla 
badań nad przekrwieniem żołądka, tym bardziej, 
że wygląd błony śluzowej i wartości wydzielnicze 
utrzymywały się w granicach normy. 

Chory ten już przed 50 laty stracił drożność 
przełyku i żywił się wprowadzając uprzednio po- 
gryziony pokarm przez lejek wprost do żołądka. 
Porady lekarskiej szukał jedynie z powodu oko- 
licznościowych krwawień przy pracy fizycznej, 
przyjął jednak propozycję pozostan'a na klinice 
w charakterze obiektu doświadczalnego dla stu- 
diów. 

Stwierdziwszy najpierw. że te same zmian” ko- 
loru zachodzą w błonie śluzowej wynicowanego od- 
cinka, co i we wnętrzu żołądka, Wolf i Wolff 
posługiwali się zewnętrznym kołnierzem jako 
zwierciadłem zmian przekrwienia żołądkowego. 
Skala Munsell'a 1:100 służyła jako wskaźn'k po- 
równawczy. Dla kontroli i większej dokładności 
oznaczano też przepływ krwi za pomoes term czne- 
zo tonometru, wstawionego do wnętrza żołądka. 
Treść pobierano przez aspirację za pomocą rurki 
gumowej a skurcze ścian przedstaw ano grafi*znie 
nrzez pośrednictwo balonika. który wkładano do 
żołądka, wypelniano następnie powietrzem i łączo- 
no zmanome*rem negistrującym. Okazywało się, że 
jednocześnie z przekrwien em zauważyć można bv- 
ło zwilżenie, nabrzmienie į wygładzen'e powierzch- 
ni błony śluzowej żołądka. której grubość podwa- 
iaia się, a ilość fałdów malała. Obfite wydzielanie 
szło zawsze w łączności z silnym przekrwieniem. 
Po histaminie np. maksymalne wydzielanie į naj- 
siln'ejszy przepływ krwi następowały w 45 minut 
po zastrzyknięciu. 

Nigdy nie było rozbieżności między wydziela- 
niem soku a przekrw'eniem, jak również między 
ruchliwością i przekrwieniem, silniejsze jedn'k 
skurcze żołądkowe wvstępowały podczas nieznacz- 
nego, niż w czasie obfitego wydzielania. Przy zu- 
pełnej bladości błony śluzowej wydziełanie i ru- 
chliwość zupełnie ustawały Szczecólnie jaskrawo 
uwydatn'ć można było wpływ czynników psych cz- 
nych na całv zespół objawów wyvdzieln'czo-krą- 
żeniowych. W chwili gniewu, np. umyślnie spro- 
wokowanego szorstkim obchodzeniem s'ę z cho- 
rym błona śluzowa miewała taki sam wygląd, jak 
w okresie obfitego wydzielania po jedzeniu. wyka- 
zując silne przekrwienie. W strachu natomřast, 
którego umiejętnie po'raf'ono go niejednokrotnie 
nabawić, bladła. W obu tych stanach emocjonal- 
nych reakcja była wprost przeciwna. Jeśli wz'ąć 
pod uwagę, że skłonność do nadkwasoty i wrzod”w 
peptycznych spotyka się często u ludzi łatwo pod- 


160 


legających różnym emocjonalnym konfliktom, 
w których toczy się jakby wewnetrzna walka mie- 
dzy dążeniem do samodzielności a bezradnością, 
innymi slowy między pożądaną przez nich samo- 
wystarczalnością a gnębiacym ich niepokojem, to 
łatwo zrozumieć, że przywrócenie pewności siebie 
dż ałać może często uzdrawiająco. 

"Wolf i Wolff, oznaczając kwasolę żoląd- 
kową w różnych stanach przekiwienia, posługiwa- 
li się wzorem i krzywą Hollander'a dla obliczenia 
wydzieliny komórek okladzinowych. Wykres ten 
(fig. 1), oparty na założeniu odwrotnej proporcjo- 
nalności między ilościami wydzielanego kwasu sol- 
nego i chlorków oboję!'nych, przecina linię podsta- 
wy przy kwasocie 0,166 n HCI, wskazując, że przy 
tym stężeniu HCI w soku żolądkowym ilość chlor- 
ków obojętnych maleje do zera. Jeśli przyjąć po- 
wyższy stopień stężenia kwasu za czystą wydziel '- 
nę komórek okładzinowych, to wyrazić można 
w każdej porcji soku procentową ilość, jaką stano- 
wi wydzielanie okiadzinowe. W badaniach na 
wspoman anym chorym okazało się. że równoleglość 
między wydzielaniem okladzinowym i przekrwie- 
uiem była jeszcze ściślejsza, niż między wydziela- 
niem ogólnym i przepływem krwi. 

Nie ma niestety możności bezpośredniego ozna- 
czenia wydzieliny komórek okładzinowych. H o 1- 
lander (6), uważając, że kwasota soku żołądko- 
wego jest zawsze mieszaniną czystego izoton:czne- 
go z krwią kwasu solnego, wydzielanego przez ko- 
mórki okładzinowe i płynu zasadowego o stałym 
składzie. wytwarzanego przez pozostałe elementy 
morfotyczne blony śluzowej, podtrzymuje do pe- 
wnego stopnia dawne twierdzenie Pawłowa 
o stałości kwasoty soku żolądkowego, zmieniają- 
cej się w różnych okresach wydzielania jedyn'e na 
skutek większej lub mniejszej domieszki śluzu. 
Przeciwstawia sie natomiast zapatrywaniu R o- 
semanna o zmiepnej produkcji kwasu solne- 
g0 zależnie od stopnia nasilenia czynności komórek 
okładzinowych i stałości ogólnej sumy wydziela- 
nych jonów cehlorowych. 
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Stosunek między obojętnym chlorkiem i kwasem 
solnym w soku żołądkowym (według Hollander'a). 


Jednakowoż słuszność wyżej przytoczonego po- 
glądu Hollandera o ściśle odwrotnym sto. 
sunku ilościowym chlorków kwaśnych i obojęt- 
nych w soku żołądkowym zakwestionowali Gray 
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i współpracownicy (7), wykazując, że przy znacz- 
nie wzmożonej szybkości wydzielania powiększa 
się nie tylko kwasota, ale też ilość chlorków obo- 
jętnych. Oznaczając bowiem calkowitą ilość chloru 
oraz ilość chloru kwaśnego przy różnych szybkoś- 
ciach wydzielania, stwierdzili, że krzywa, chloru 
całkowitego ma bardziej stromy spadek niż krzy- 
wa chloru kwaśnego (fig. 2). Tym samym zawar- 
tość chloru obojętnego przy wzmożonej szybkości 
wypływu wzrasta. Wyniki te przeczą zalożeniu, na 
którym opiera się konstrukcja krzywej Ilo l- 
lan de ra, nie potwierdzają również hipo'ezy 
Rosema nna o stałości wydzielania chloru. 
gdyż uzyskuje się wartości zmienne, zależne od 
szybkości wypływu i kwasoty. Bardzo znamiennym 
wynikiem tych badań było też stwierdzenie, że 
ilość procentowa potasu jest ogromnie stałą, nie- 
zależną od prędkości wydzielania i wynosi około 
72 mE, (tablica 1) natomiast inne kationy, jak 
sód i wapń zmien 'ają swe stężenie zależnie od szyb- 
kości wydzielania, spadając do minimalnych warto” 
ści w bardzo obficie wyplywaiącym soku. Autorzy 
wn'oskują, że potas znajdować się musi zarówno 
w wydzielinie komórek okładzinowych, jak i głów- 
nych oraz śluzowych, podczas gdy sód i wapń za- 
warte są tylko w tych dwóch ostatnich. Skład so- 
ku żołądkowego jest więe zmienny, zależny od 
szybkości wydz'elania. 

Nie jest dotychczas ustalone, w jaki sposób 
kwas solny wytwarza się w komórkach okładzino. 
wych, a do niedawna nie było nawet pewne, czy 
tworzy się wewnątrz komórki, czy też dopiero 
w świetle cewki gruczołowej. lv y (8), używa- 
jąc świeżutkich skrawków błony śluzowej z żolą- 
deczków Pawłowa i barwiące je przyżyciowo, Wy- 
kazał, że pH komórek okładzinowych zbliża się 
w czasie wydzielania do 80, że więc kwas wytwarza 
się wewnątrz komórek, prawdopodobnie w kanali- 
kach śródkomórkowych, a nie dopiero po zetknięciu 
się z błoną śluzową żołądka, jak to wynikało z po- 
przednich obserwacji Harveya i Bensleya 
(9). Szeroki rozgłos uzyskała przed samym wybu- 
chem ostatniej wojny hipoteza Davenporta 
(10), według której anhydraza karbonowa, zawarta 
w komórkach okładzinowych w większym nawet 
stężeniu niż w cialkach czerwonych, odgrywać tu 
ma rolę najważniejszą. Powoduje ona natychmia- 
stową syntezę CO: i H:O na kwas węglowy. Ten, 
częściowo jonizujące na H+ i HCO», wymienia 
HCO, na Cl—, który wraz z H+ przechodzi do 
wydzieliny żołądkowej, tworząc HCl. Wydz elanie 
kwasu jest proporcjonalne do szybkości tworzenia 
H:CO: Za slusznością tej teorii przemawia spo- 
strzeżenie Kurtza (11), który znajduje odwrot 
ny stosunek wydzielania chloru do prężności CO: 
w żołądku. Siarczek cyjanowy, jak równieź i amid 
sulianilowy, hamują czynność anhydrazy karbo- 
nowej i jednocześn'e zmniejszają wydzielanie kwa- 
su przez błonę śluzową. 

Jednakowoż Hollander (12) dochodzi do 
wniosku, że studia nad wplywem hamujący'h 
czynników nie potwierdzają słuszności poglądu 
Davenporta. Wedlug niego odpowiedniej- 
szym tłumaczeniem jest hydroliza. odbywająca się 


przez błonę kanalików śródkomórkowych, przepu-* 
szczalną nieodwracalnie tylko dla wody (a tym sa- 
mym dla jonów H) i dła jonów Cl. Te ostatnie 
odezepiają się z chlorków obojętnveh według for- 
muły: Na Cl + H:O = HCI + NaOH. po czym za: 
sada, zobojętniona przez tlumiki fosforanowe, po- 
wraca do krwi: 

Na OH + NaH:PO: = Na:HPO'+HsO. 
Podobne tworzenie HCI z NaCl w obecności kwaś- 
nych moderatorów obserwować można według 
Hollandewra w niektórych czysto fizyczno- 
chemieznych procesach. 
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Fig. 11. 
Stosunek między szybkością objętościową wydzie- 
lania i poszczególnymi frakcjami Cl w soku 
żolądkowym. 


Nowe światło na procesy, prowadzące do wy- 
tworzenia kwasu solnego w błonie śluzowej żoląd- 
ka, rzucili Bull i Gray wr. 1945 (13), twier 
dząc, że HCl powstaje z wymiany jonu organicz- 
nego na chlorowy przez blonę kanalików śródko- 
mórkowych n'eprzepuszczalną dla kationów. Szyb- 
ka utrata CO: utrzymuje ciągłą różnicę stężenia 
anionu między komórką i kanalikami. Organicz- 
nym kwasem, dostarczającym anionu ma być kwas 
pyrogronowy i dlatego zaburzenia przem anv wę- 
glowodanowej upośledzają tworzenie HCl. Wresz- 
cie Conway i współpracownicy (14) sądzą, że 
w tworzeniu HCI ważną role odgrywa wymiana 
m ędzy izotonicznym chlorkiem potasowym. prze- 
chodzącym do kanal ków komórek okładzinowych 
a kwasem organicznym, tworzonym w komórce, 
Jon H wyvwędrowuje z komórki a jon K dostaje 
się do jej wnętrza, jednocześnie anion kwasu orga 
nicznego utlenia się, pozostawiając dwuwęglan, 
który łączy się z jonem potasowym. Proces tem 
uważać można za analogiczny do tworzenia kwasu 
solnego przez komórki drożdżowe, zawieszone 
w ośrodku niezmoderowanym, zawierającym chlo- 
rek potasu. 

Szereg prac, wykonywanych głównie w Zakła- 
dzie Fizjologicznym Uniwersytetu Louisville, po: 
św econo zagadnien'u łączności miedzy wydziela- 
niem kwasu solnego a powstawaniem sił elektrvez- 
nvch w żołądku. W tym celu badano potencjal 
elektryczny po obu stronach ściany żo!ądka w róż- 
nych okresach jego czynności i w spoczynku. 
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Stwierdzono, że wynosi on 70—95 milivolt (15) 
wtenczas, kiedy nie sie nie wydziela, podczas se- 
krecji o średnim nasileniu spada zazwyczaj do 40 
m livol'. Blona śluzowa gra rolę bieguna ujemne- 
go a surowicza dodatniego. W pewnych warun- 
kach doświadczalnych istnieje ścisła zależność 
między różnicą potencjału i szybkością wydziela- 
nia HCI. Jeśl: np. hipertoniczny roztwór znajdzie 
się w styczności z bloną śluzową, to po przemyciu 
jej solą fizjologiczną obniża się zarówno potencjał, 
jak i szybkość wydzielania, po czym obie te w'el- 
kości równolegle rosną. Miejscem wvtwarzania s'ę 
tego potemejału są wewnetrzne warstwy ściany żo- 
lądkowej. gdyż różnica napięc'a między jedną elek- 
trodą, przyłożoną do podśluzówki (po nac'ęclu 
warstw zewnętrznych). a drugą do śluzówki pozo- 
staje praw'e ta sama, co miedzy błoną surowiezą 
i śluzówką, natomiast podślnzówka i błona surowi- 
cza wvkazują tylko minimalną różnice po'encjału 
(16). Obniżenie nanięe'a i jednoczesne zmniejszenie 
szybkości wydzielania uzyskiwano też przez p"ze- 
puszczania pradu elektrycznego w kierunku od bło- 
nv śluzowej do surowicy w obwodzie zewnętrznym. 
Prad skierowany przecwnie wzmasał zarówno 
potenciat, jak į sekrecję. (17). Równolegtv spadek 
szybkości wvdziełania i różniev potencjału elek- 
trycznego uwvdatnia sie też po zetknięcin błony 
śluzowej z roztworem alkoholu etvlowego (18). 

Jeśli jednak 'zo oniczny roz'wór NaCl, znajdu- 
jący się w styczności z błoną śluzową żo'ądka za- 
mienić w czasie sekrecj! na roztwór hipoton'czny, 
np. 0,09%, to różnica napięcia zmniejsza się. ale nie 
towarzyszy jej osniżenie szybkości wydzielania. 
Rehm i jego szkoła (19) znajdują, że w tym wy- 
padku spadek potencjału nie jest następstwem 
zmian właściwoścćc' elek*rycznvch żołątka, jak to 
zachodzi np. po zadziałaniu alkoholn. ale powstaje 
na skutek wzmocnienia potencjału dvfuzvjnego 
między sokiem żo'ądkowym a rozcieńczoną solą. Po- 
dobnie nie ma równoległości w okres'e już rozpo- 
czętej sekrecji no histaminie, kiedy notene'ał by- 
wa dość stałym, a wypływ soku wzmaga s'ę. 


.zeme| CI E toj | Na | K | Ca |a co. 
_|_ce_[meg/l. ! meg/ | meg! n.egl | m.eg/l | meg! ce 
1| 60ļ]1551] 935| 616| 528| 7.4] 1350| 0.572 
2| sol 1573] 1107] 466| 384] 7.2] 0,932) 0.588 
3| 97] 1590] 1210] 380| 300) 7.2| (.760| 0.591 
4| 125] 151.0! 120.0] 410] 328| 7.4] o8: | 0.596 
5| 152l 16201 1304] 31.71 236| 7.4l 0.654| 0.602 
6| 18.2] 1610] 1340| 270| 195| 70| 0.544| 0.600 
s] az2|16ro| 138.0) 28.2} 18.5] 72] o. 30| 0.609 
s| o4s|1'26| 137.0] 256] 177| 74] u.48Z| 0.604 
9| 291] 1626] 1420] 206| 128] 74 040| 0.605 


Tablica I. 
Chemiczny skład 9 próbex soku żołądkowego 
(wedlug Graya i Bucherówny). 


Dla badań nad wydzielaniem żolądkowym sto- 
sowano w ostatnich dwóch dziesiątkach lat nie 


a 


tylko żołądeczki operowane według metody H e i- 
denheina lub Pawłowa, ale też całe żołądki 
izolowane i odnerwione, zeszyte w postaci worków 
i otworem odźwiernikowym wszyte do powłok 
brzusznych. Przełyk łączy się z dwunas:nicą., ra- 
stytuując ciąglość prz wodu po:aruow go (20). 
Są ʻo tzw. żołądki F remo n ta, według ba- 
dacza, który preparował je po raz pierwszy w r. 
1895. W szerokim zakresie posluguje się nimi od 
kilkunastu lat szkoła Ivy'ego. W ciągu 24 godz. 
z żo'jądków takich wydziela się u psa zwykle 
200—309 cm? soku, a po wstrzyknieciu 1 my hista- 
miny dodatkowo 40—90 em, przy czym całkowita 
ilość wydalonego HCl wynosi 3,4—7,9 mE. Jeśli 
utrzyma s'ęgalązki nerwu błędnego, dochodz ce do 
takiego żo'ądka to dobowe wydzielanie rośnie do 
600—2000 cm’, powstaje wtenczas hi'pochloremia 
z alkalozą i zwierzę może być zachowane przy ży- 
ciu tylko przy śródżylnych wprowadzan'ach pły- 
nu Ringera. w przeciwnym bowiem razie gi- 
nie po kilku dniach. Zas'rzyk 1 mg histaminy 
wywołuje wtenczas wydzielanie 78—162 cm? soku, 
a ogólna ilość HCl wynosi 8,72—20,7 mE. Wagoto- 
mia obn ża w'ęc ilość wydzelanego soku o 44--67%, 
a kwasu solnego o 60—77% (21). 


Spośród czynników regulujących wydzielanie | 


i kwasotę soku żołądkowego, znaczn'e więcej wia- 
domo było do niedawna o wpływach pobudzają- 
cych niż hamujących. Pierwsze interesowalv prze- 
de wszystkim fizjologów, drugie kl nieystów. 
Dziś w równej mierze pracują jedni i drudzy nad 
całym zespołem zagadnień zw ązanvch z proble- 
mem nadkwasoty i wrzodów peptycznych. 

Co do podniet w pierwszej czyli nerwowo-psy- 


chicznej fazie wydzielan'a żołądkowego, niewiele | 


nowych wiadomości przybyło w latach ostatnich. 
Bod'ce pochodzą, jak wiemy od czasów doświad- 
czeń Pawłowa, ze srony kory mózgowej, narzą- 
dów zmysłowych, jamy ustnej. gardła i przełyku, 


przenosząc się na żo'ądek drogą łuku odruchowe- | 


go poprzez nerw błędny. W faze drugiej, che- 
micznej od czasów badań E d kin ga (22)i May- 
della (28) przyję'o uważać gastrynę czyli se- 
kretynę żo'ądkową jako podnietę pośredniczącą 
między substancjami pokarmowym”. które dosta- 
łv się do odźwiernikowej częśc: żołądka. a wydzie- 
laniem. Wprawdz'e niektóre późniejsze spostrze- 
żenia. jak np uzyskan e wyciągów pobudzając”'h 
wydzielanie żołądkowe z reżnych części żołąlłka 
i iel ta (24 25. 26) zdawałv się przeczyć swoistości 
pas'rvnv, jako wvtworu wyłscznie tylko oł- 
źwiernikowego, to jednak badania K o m a r o- 
wa (27), jak równ'eż ostatnie z roku 1947 Fr*e d. 
m a n’a (28) wskaznią że sekretyna żołądkowa 
jest jednak czymś dla odźwiernika swoistym, od- 
miennym od wyciągów z błony śluzowej innych 
części przewodu pokarmowego. Pobudza ona bo- 
wiem wydzielane żołądkowe. pozostając bez 
wpływu na sok trzustkowy, podczas gdy wyciągi 
dwunastnicze w ten sam sposób spreparowane 


działają sokopędnie na trzus'ke i żółć, a tylko | 


w znacznie mniejszym stopniu wpływają na wy- 
dzełanie żołądkowe. Również badacze szwedzcy 
(29) otrzymali ostatnio z błony śluzowej odźwier- 
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| nika kota i świnki morskiej wyciąg odpowiadają- 


cy gastrynie E d k i n sa: pobudzał on silnie 
wydzielanie kwasu, w znacznie mniejszym stop- 
niu pepsyny, nie obniżał jednak ciśnienia krwi 
i nie wykazywał też żadnych innych własności 
h'staminy. 

Działan'e substancji odżywczych z odźwiernika 
uważać należy bezwzględnie za hormonalne, a nie 
humoralne, gdyż wiełe z nich, jak wyciągi mięsne, 
jarzynowe i; inne w znacznie już mniejszej ilości 
pobudzają wydzielanie ze strony żołądka, niż po 
wchłonieciu ich do krwi. n'e jest to więc absorb- 
cja, która i tak zresztą w żolądku tylko w mini- 
malnym stopniu się odbywa. Ilość wyciągu wą- 
trobowego po rzebna dla wywołania wydzielania 
soku żołądkowego ze strony odźw'ernika jest o 4 ra- 
zy mniejszą od tej, jaką zastosować trzeba śródży|l- 
nie dła otrzymania takiej samej objętości soku 
(30). Jednakowoż humoralne pobudzenie wydzie- 
lania żołądkowego przez niektóre produkty roz- 
kładu ciał odżywczych możliwe jest po ich 
wchłonięc'u z jelita (31), jak dalej będzie o tym 
mowa. 

Najsilniejszą podnietą dla wydzielania soku 
żołądkowego jest, jak wiadomo, histamina, co 
stwierdził pierwszy Popielski (32) w 1920 r. 
Działanie gastryny, aczkolwiek nieco słabsze, ma 
polegać według szeregu badaczy na obecności 
w nej his'aminv, jednakowoż identyczność tych 
dwóch podn'et nie jest dotychczas pewna. Wpra- 
wdzie zaczyn rozkładający histamine cżyli hista- 
minaza, wszczepiona w błonę śluzową odźwierni- 
ka przed spreparowaniem z niej wyciągu, hamuje 
powstawan e sekretyny (88). nie jest jednak po- 
nad wszelką wątpliwość stwierdzone, czy histami- 
naza jes* zaczynem niszczącym tylko wyłącznie 
histamine. Szkoła Ba b kina uważa, że głów- 
ną cechą różn ącą działanie h' staminy od gastry- 
ny jest mała ilość pepsyny w sokach po histami- 
nie (34). Sekretyna pobudza wydzielanie soku bo- 
gatszego w ten zaczyn, choć znacznie jeszcze uboż- 
szego od tego, który wypływa po wprowadzeniu 
pilokarp ny. W sokach wydzielanych po parokrot- 
nych wstrzykiwaniach histaminy ilość pepsyny 
maleje coraz bardz ej (35). Według Koma r o- 
w'a (27) substancja uzyskana z białkowej frakcji 
wyciągu błony śluzowej odźwiernika, pobudzają- 
ca wydzielanie żołądkowe, nie zawiera zupelnie 
histaminy. W  przec wieństwie do tych badań, 
które przemaw ają za różnorodnością histaminy 
i sekre'yny, szkoła Iv ye go stwierdza (36), że 
po wielokrotnych  wstrzykiwaniach histaminy 
następuje nie zmniejszenie a powiększenie ilości 
pepsyny w soku żołądkowym. Często zaś słabą si- 
łę peptyczną posadać może sok wydzielany po 
wprowadzeniu wyciągu wątrobowego do żołądka 
(37). Dlatego Ivy sądzi, że różnice w zawartości 
pepsyny nie są miarodajne dla wnioskowania 
o charakterze bodźca. Według niego histamina 
uważana być może za część składową sekretyny, 
pobudzającą wydzielanie. His'am'naza wyprepa- 
rowana z jelit świnek morskich wstrzyknięta 
śródżylnie w 'lości 50 jedn. na 1 kg hamuje wy- 
dzielanie soku żołądkowego po histaminie o 90*/e, 


tak samo działa jednak też i na sekrecję po przy- 
jęciu pożywienia (38). Nie jest wykluczonym, że 
histamina pośredniczy w produkcji wydz eliny 
komórek okładzinowych, tym bardziej, że obee- 
ność jej wykazać można zawsze w soku żołą'lko- 
wym, najw ęcej zaś w tych porcjach, które pocho- 
dzą z okolicy trzonowej. Przy niższej kwasocie 
znajdują się ilości większe, przy wyższej mniej- 
sze. N'ektóre środki parasympatyczne, jak uro- 
cholina lub prostygmina, wzmagają działanie h'- 
staminy. co biorąc pod uwagę łatwiej zrozumieć 
wpływ, jaki wagotomia lub atropina wyw erają 
po wstrzykn'ęciu histaminy. Ciekawe też jes* nie- 
dawno zrobione spostrzeżenie. że acetylocholina 
wstrzyknięta do tętnicy śledzionowo żołą'lkowej 
sprowadza wydzielanie zasadowego soku żołądko- 
wego i zniknięcie barw ących się zazwyczaj mu- 
cykarminą ziarenek z komórek głównych w szyj- 
kach gruczołów. Na ograniczonej przestrzeni 
wzdłuż dużej krzyw zny protoplazma s*aje się 
wtenczas zupełnie jednorodna (39). 

Czeste stosowanie dużych dawek h'staminv 
wywołuje wrzody żołądkowe. Ostatnio opisano 
wypadek taki u chorego, który dostawał codzien- 
nie zastrzyki histaminy przy seleros's multiplex, 
i który, źle zrozum 'awszy wskazówki lekarskie. 
otrzymywał je zawsze przy pustym żołądku (40). 
Zjawiska chorobowe znikły wkrótce po zaprzesta- 
niu in'ekcji. Nawet krótkotrwałe działan'e hista- 
miny doprowadzać już może do wrzodu. o ile daw- 
ki są bardzo duże. Jednorazowe np śŚródmięśnio- 
we podanie w oleju lub w wosku w ilości 40 mg/kg 
przy jednoczesnym zastosowaniu neo an*erganu 
jako środka przeciwdz ałającego zejściu śmiertel- 
nemu na skutek takiej dawki, wywoływało u każ- 
dego z psów nadżarcie dwunastnicy, stw'erdzone 
przy zabiciu zwierzęcia w 48 godz. później (41). 
Psy badane sekcyjnie 3—7 dni po zastosowanin 
2—5 takich samych dawek wykazywały całkowite 
wrzody peptvczne. Określano poz'om his'aminv 
we krwi u ludzi z rozpoznanym wrzodem; jest on 
dziesięciokrotnie wyższy, n'ż u ludzi normalnych; 
antergan, obniżając go, sprowadza poprawę 
w objawach chorobowych (42). Wrzody peptyczne 
wywołać też może kofeina (43), e nchophen, prze- 
ciwko któremu ochronne działanie wywiera cal- 
ciferol (44), równ'eż pitrescyna, sprowadzając 
skurcz naczyń krwionośnych żołądka (45). Dalej 
uszkodzenie (46) lub drażnienie (47) podwzgórza, 
guzy śród- i międzymóżdża mogą być przyczyną 
wrzodów żołądkowych. Wytworzyć je też można 
eksperymen*alnie przez 8-godzinne kapanie kwa- 
sem solnym 0,4% codziennie w przec ągu mies ąca 
na błonę śluzową psa (48). Karmienie zwierząt 
przed rozpoczęciem każdego takiego dośw'adcze- 
nia zapob'ega powstawaniu wrzodów, choćby reszt- 
ki pokarmu bvły usuwane; ochronn'e działają tu 
prawdopodobnie peptony. 

Najczęściej przyjętym sposobem uzyskiwania 
eksperymentalnych wrzodów peptycznych jest za- 
b'eg operacyjny Mann-Williamsona na 
psach (49), polegający na poprzecznym przecięciu 
odźwiernika, jak również i jelita czczego, 10 em 
poniżej więzadła Treitz'a, anastomozie otwar- 


tego końca żołądka z dystalnym odcinkiem prze- 
krojonego jelita, zamknięciu odźwiern kowego 
końca dwunastnicy i wszyciu proksymalnego 
przekroju górnego jelita w ścianę jelita biodro- 
wego 20—30 em powyżej zastawki Bauch i- 
n iego. Sok trzustkowy i żólć skierowane zostają 
w ten sposób do dolnych części jeli*a, nie mające 
styczności z przechodzącym wprost do jejunum 
sok'em żo!ądkowym. Wrzodv powsta'ą tuż poni- 
żej anastomozy żo'ądkowo jelitowej. w miejscu do 
którego najp'erw dostaje się niezobojętniona 
kwaśna treść żotrądka. Te zaś części błony śluzo- 
wej. z którymi sok żołądkowy s'yka się w warun- 
kach normalnych, mniej predvspovowane są do 
owrzodzenia. Przemawiają za tym dośw adczenia, 
w których wszezepiono b'onę ślnzową żołądka 
w wewnętrzną ścianę jelita biodrowego dosho- 
dzło wtenczas do wytworzenia wrzodów nie 
w mieiscach 7aszezepienia. tylko obok w ślnz*wce 


normalnej. To samo srotyka s'e w wvpadkach 
uchyłków M ee k e la. Podobnie tłumaczyć 
można częste występowanie wrzodów żo!ądko- 


wych wzdłuż krzywizny małej obecnością zabłą- 
kanvch ʻam nieraz konórok odźwiernikowvch 
(50). Przeciętna dlugość życia psa po operacji 
Manna i Williamsona wynosi 58 dni; 
jeśli zwierzę przeżyje trzy miesiące, to ma szanse 
wyzdrowiemia. Najczęstszą przyczyną zejścia 
śmiertelnego bywa kacheksja, powstająca na sku- 
tek nienależytego zużytkowan'a pokarmu. O ile 
górny odcinek jelita odprowadzi się nie do jelita 
biodrowego, ale do jelita czczego jakieś 40 em po- 
niżej anas'omozy z żo!łądk'em. to tylko w 1 na 6 
wvpadków powstaje wrzód i do kachesji nie do- 
chodzi. Zasadowe soki trawienne dosięgać mogą 
wtenczas miejsca anastomozy. Dowodzą tego do- 
świadczenia Dragsted ta (50), który po 
wstaw'eniu między obie anastomozy rurki z za- 
stawką, zapobiegającą przedos' awaniu się soków 
w kierunku  powrotnym, stwerdzal wrzód 
u wszystkich operowanych psów. 


Istnienie fazy jelitowej wydzielania soku żo- 
łądkowego znalazło potwierdzenie w szeregu prae 
szkoły Ivyego i Bab kina. Przekonano 
sę. że spośród kwasów aminowych arginina, hi- 
stydyna i lizyna działają pobudzająco (51). Ze 
strony jelita uwydatn'a się również wpływ choli- 
ny na sekrecję żołądkową (52): przemawia za tym 
długi okres u'ajonego podrażnien a, wvnoszący 
godzinę. Lecytyna w ilościach sześciokrotnie 
większych od chol ny wywiera taki sam wpłvw, 
ale okres u*ajonego podrażnienia bvwa dwa razy 
dłuższy, w związku z czasem, potrzebnym na roz- 
kład lecytyny. 

W łączności z tym* badaniami zrobiono jeszcze 
jedno ciekawe spostrzeżenie. Okazało s'ę miano- 
wicie, że po żywieniu lecytyną lub choliną utrzy- 
muje się przez dłuższy przeciąg czasu wzrost wy- 
dzielania soku żołądkowego po pokarmie mięs- 
nym, prawdopodobnie na skutek wzmożenia wra- 
żliwości komórek żolądkowych. Jest to rzeczą wa- 
żną z punktu widzen'a diete'yki, jeśli się weźmie 
pod uwagę, że w jednym kilogramie wątroby 
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znajduje się 2,3 g choliny, a w jednym kilogramie 
mięsa 0.76 g. 

Wreszcie czynnikiem, mającym znaczenie dla 
regulacji kwasoty żo.ądkowej, jest pozio:n cukru 
we krwi. Szereg badań wykazał, że hipoglikenia 
działa pośrednio przez zadrażnienie ośrodków 
w centralnym systemie nerwowym, skąd dopiero 
przez nerw blędny podniety doprowadzone zostają 
do gruczołów żołądkowych. Na tej drodze pobu- 
dza wydzielanie insulina, wstrzyknięta w ilości 
8—20 jedn. śródżylnie, efekt, któremu zapobiec 
można przez podawanie glukozy. Za udziałem 
ośrodkowego układu nerwowego przemawiają 


też dośw adczena La Berre i Cesp ć- 
des (53) ze skrzyżowanym krążeniem u psów. 


Glowe jednego psa z przetoką żo!ądkową pozosta- 
wiał w łączności z tulowiem tylko za pośrednie- 
twem nerwu błędnego, krew zaś dochodziła do 
niej z psa drugiego któremu wstrzykiwano insu- 
linę. Powstala u tego drugiego psa hipoglikemia 
wywoływała wydz.ełan e soku żo'ąlkowego u psa 
pierwszego. Oczywista, że zarówno atropina, jak 
i przecięcie nerwu błędnego, uniemożliwiają wy- 
dzielanie po nsul.nie. O ile poziom cukru we krwi 
jest podwyższony. jak w cukrzycy, insulina nie 
pobudza wydzielania soku żołądkowego. działanie 
sokopędne uwydatnia się dop.ero wtenczas, gdy 
glukoza spadn'e poniżej normy. Na tej samej dro- 
dze przez środki nerwowe podniecają też wydzie- 
lanie niektóre kwasy aminowe. Częściowo pośred- 
niczy tu powstająca wtenezas h/poglikemia, 
czego dowodem jest wplyw glukozy znoszący Wwy- 
dzielan'e, częściowo zas dzialanie na ośrodki bez- 
pośrednie, o czym można wnioskować np. stąd, że 
niek'óre kwasy aminowe, nie obn żające poziomu 
cukru we kiwi, jak np. glikokol wprowadzone 
śródjelitowo, wpływają też pobudzająco, o ile tyl- 
ko nerw błedny jest utrzymany. 

Na ogół więc w chemicznej fazie wydzielania 
soku żołądkowego wchodzą w grę 38 czynniki: 

1) gastryna. 

2) produkty rozkładu subs'anej: odżywczych, 
które po wchłonięciu z jelita zadrażniają wprost 
gruczoły żołądkowe. 

3) h'poglikemia oraz niektóre wch'onięte skła- 
dniki pożywienia. działaląc sokopędnie przez po- 
średnictwo ośrodków układu nerwowego. 
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Dı Wik!or HASSMANN Kraków 
O wskazaniach do wyłnszczenia migdałków 
u dorosłych 


Z Kliniki Otolaryngologicznej U. J. 
Kierownik: Prof, Dr Jan Miodoński, 


Pojęcie wskazań do wyłuszczenia migdałków 
rozszerzyło się w ostatnich czasach znacznie, na 
pływ chorych kierowanych przez kl'nicystów do 
ewentualnego zabiegu wzrósł kolosalnie. Wobec 
częstego zagadnienia należy sie zastanowić kryty- 
cznie, kiedy możemy s'e spodziewać korzvs*nezo 
wpływu  wyluszczenia migdałków Miejscowe 
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wskazania do wyluszczenia migdałków, nie spra- 
wiają nam większych trudności. Do nich zalicza- 
my: ostre, nawrotowe zapalenia migda.ków, po- 
wtarzające s.e ropnie okolomizdalkowe, ropowiee 
tkanki oko!ogardzielowej i wreszcie przykre dole- 
glwości ze strony gardła, jak stale bóle, przykry 
zapach z ust .tp. 

Mniej prosta jest sprawa wskazań ogólnych do 
wyłuszczenia migdalków. Z chwilą wprowadzenia 
do medycyny pojęcia zakażenia ogniskowego 
zmieniły się bardzo i poglądy na sprawę tonsil- 
lektomii. Przez zakażenie ogniskowe rozumiemy 
schorzenie ogólne, wywołane przez ognisko, nie 
dające wyraźnych objawów. Obraz kliniczny za- 
każenia oguiskowego charakteryzuje sę zwykle 
calym szeregiem objawów miejscowych i ogól- 
nych. Jednym z najbardziej ulubionych s'e llisk 
tego schorzenia są migdałk:. podniebienne. Anato- 
mia patologiczna w ostatnich dziesiątkach lat przez 
odkrycie zapalen.a alerg cznego skierowała spra- 
wę zakażenia ogniskowego na nowe tory. Przez 
ognisko zapałne, w znaczen u „focus“, rozumiemy 
tkankę zapalnie zmienioną nie komunikującą się 
ze św.atem zewnętrznym, o otoczeniu słabo una- 
czynionym. Warunkiem zaś do pows'awania ty- 
powego schorzena zakażenia ogniskowego musi 
być organizm, zdolny do zareagowania na znaj- 
dujące się w ognisku bakterie z odpowiednio du- 
żą odpornością. Jeżeli teraz weźmiemy pol uwagę 
to, co przed chwilą zaznaczyliśmy, to zrozumiemy, 
że w migdałkuch nie te mieszki, ktére komuniku'ą 
ze światem zewnętrznym i wydalają na zewnątrz 
serowa'o-ropae czopy, stanowią charakter ogni- 
skowy, lecz te, które przez zamkniecie z powodu 
obrzęku lub blizn są odeieęte od świata zewnętrz- 
nego lub pozostałości po ropniach okołomigdałtko. 
wych. które z jamą ustną nigdy się nie skomuni- 
kowały. 

Słabe unaczynien'e ogniska posiada również 
wielkie znaczenie (Passler. Vogel). W do 
brze bowiem unaczynionym otoczeniu są drob- 
noustroje, znajdujące się w ognisku, stale narażo- 
ne na działanie sił obronnych krwi i szybko ule- 
gają zniszczeniu. ; 

Skąpv. ale jednak istniejący zwązek ogniska 
z całym organizmem prowadzi przez stałe dawko- 
wanie drobnych ilości jadów lub drobnoustrojów 
do zwolna powstającej, ale nie calkowitej odpor- 
ności organizmu przeciw bakteriom, znajdującym 
się w ognsku (Vogel). 

W ten sposób przez odcięcie ogn'ska od świata 
zewnętrznego, przez słabe unaczynienie otoczenia 
ogniska i powolne wykształcenie się wysokiej od- 
porności całego organ zmu pozostaje typowe obni- 
żenie zjadliwości drobnoustrojów, przewlekły cha- 
rakter miejscowego procesu zapalnego i wskutek 
tego brak objawów ze stronv ogniska. 

Charakterystyczny dla zakażenia ogniskowego 
przeb'eg chorohowv w formie zaostrzeń odpowia- 
da niewątpliwie przedostawaniu sie materiału za- 
każneso do organizmu na skutek słabszych lub 
silniejszvch zaostrzeń sprawy zapalnei w ogni- 
sku. Podczas zaostrzenia istnieje sposobność do 
żywszej wymiany pomiędzy ogniskiem a organiz- 


mem. Oprócz tych dających się rozpoznać okre- 
sów zaostrzeń istnieje niewątpliwie stala komu- 
nikacja pomiedzy ogniskami a organizmem ludz- 
kim pomimo braku objawów. (Rozeno w, 
Schiek). Tak np. widzimy, że nie przy każdym 
zaos:rzeniu się gośćca daje s'e zauważyć anginę, 
poprzedzającą to zaostrzenie, mimo że wszystko 
przemawia za tym, że gościee w danym wypadku 
jest pochodzenia migdałkowego. 


Przy schorzeniach migdalków bardzo duży 
wpływ na powstawanie zaostrzeń miejscowych 


i ogólnych mają warunki meteorologiczne. Od 
chorych z przewlełym zapaleniem migdalków 
słyszy się stale, że przy każdym oziębieniu dosta- 
ją bólów gardła. Równocześnie w związku z ozie- 
bieniem pows'ają nieraz i zaostrzenia ogólnych 
dolegliwości. To odpowiadałoby w zupełności do- 
świadczeniom Klingego oraz przez Kli n- 
gego i Vaubela na zw'erzętach, że u uczu- 
lonych zwierząt przez samo oziębienie, bez speev- 
ficznego podrażnienia można wywołać typowe hi- 
perergiczne zapalenie. Wrażliwość reumatyków 
na pogodę jest ogólnie znana. W badan'ach do- 
świadczalnych na zwierzętach momentami, wyz- 


walaijącymi występowanie objawów anafilaksji 
tkankowej były i inne bodźce, jak np. urazy 


(Klinge i Vaubel. Jako odpow'ednik do 
tych eksperymentów mógłby służyć fakt. że jeden 
z naszych chorych, który już dwukrotnie prze- 
był ostry gościec stawowy i ostatnio dłuższy czas 
był wolny od objawów, zapadł ponownie na ostre 
zapalenie stawów, bezpośrednio po połowiczej re- 
sekcji krtani, przeprowadzonej z powodu nowo- 
tworu. 

Do dzis nie jest dostatecznie wyjaśnione pyta- 
nie, czy odległy wpływ ognisk jest wywołany 
przez same drobnoustroje, czy też ich toksyny. 
Prawdopodobnie wchodzą w grę i jedne į drugie 
(Ros e no w). 

Przy rzadkich, septycznych formach z przerzu- 
tami chodzi niewątpliwie o rozsianie się drobno- 
ustrojów. Poanginowa, trombophlebityczna for- 
ma posocznicy z przerzutami zdarza sie tylko po 
ostrych anginach (F äs sler). Podczas gdy 
przy gośćcowych rodzajach ogólnego schorzenia 
tylko wyjątkowo we krwi i stawach stwierdzano 
paciorkowae (Ve i 1). 

Często udaje się stwierdzić przy ogniskach 
migdałkowych obrzęk węzłów chlonnych pod- 
szczękowych, eo dowodz'loby szerzenia się zakaże- 
nia drogą naczyń limfatycznych. W wypadkach 
braku objawów ze strony okolicznego układu 
limfatycznego musimy przyjąć możliwość rozsze- 
rzenia się zakażenia drogą krwi. 

Klinge uważa za przyczynę schorzeń gość- 
cowych zakażenie paciorkowcowe. Tak ostry, jak 
i przewlekły stan schorzen'a gośćcowego jest od- 
czynem alergicznym organizmu na zakażenie pa- 
ciorkowcowe. Ażeby ustrój mógł odpowiedzieć na 
zakażenie paciorkowcowe schorzeniem gośćcow"m 
lub zapaleniem nerek, musi w nim najpierw powstać 
alergia, albo według Róss lea hiperergia, tj. nad- 
wrażliwość na to właśnie zakażenie. Ta nadwrażli- 
wość powstaje przez stałe dostawanie sie w ma- 
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lych ilościach paciorkowca o osłabionej zlośliwo- 
ści z ogniska zakaźnego do krwiobiegu. Należy 
za'em według Klingego przyjąć. że przy 
"równoczesnym wystąpieniu anginy i ostrego za- 
palenia stawów, już przedtem musiało istnieć 
nkryte ognisko paciorkowcowe w organizmie, któ- 
re wywołało uczulenie organizmu i usposobiło do 
powstania odczynu gośćcowego. Często z dru- 
siej strony występuje zapalenie stawów nie pod- 
czas anginy, lecz w pewien czas po ustąpieniu 
anginy, a wiec po jednym lub więcej tygodni, a to 
w tej rozpiętości czasu, jaka jest potrzebna do 
wytworzen'a sie alergii. 

Na to, ażeby międałki staly się ogniskiem za- 
kaźnym wpływają przede wszystkim przebyte 
ostre stany zapalne migdalków. W wywiadach 
u tych chorych daje się zwykle wykazać prze- 
byte anginy. Od tego czasu zwykle datuje się wie- 
ksza wrażliwość i sklonność do zapadania na za- 
palenie migdałków przy zaziębieniu. Nie po każ- 
dej anginie występuje przewlekłe zapalenie mig- 
dalków, lecz tylko po takiej, przy której zmiany 
zapalne wywołały głębokie, daleko idące zmiany 
tkankowe. Cięższe anginy wywołują ubytki w na- 
blonku i otwierają droge dla bakterii. które dalej 
tworzą owrzodzenie i drobne ropnie. Równocze- 
śnie powstałe na skutek procesów reparacyjnych 
blizny zmieniają strukturę migdałków i doprowa- 
dzają do zwężenia i zasklepienia ujść mieszków. 
(Asehoff). W mieszkach na skutek złych wa- 
runków odnływu gromadzi się materiał zastoino- 
wv. składający się z mas zluszezonego nabłonka 
mieszków. produktów rozpadu. leukocytów, limfo- 
cytów, włóknika i bakterii Dietr ich, O. 
Mayer). Przez zatrzymanie tego materiału po- 
wstaje gnilny rozkład, który dalej podtrzymuje 
stan zapalny. Wszystkie te zmiany wzrastają 
w miare przebytych angin. Dlatego przewlekłe 
zapalenie migdałków jest przeważnie schorze- 
niem ludzi dorosłych. Przebyte ropnie okołomi- 
gdałkowe, błoniea, ploniea usposabiają bardzo do 
powstan'a przewlekłego zapalenia migdalków. 
Niejednokro'nie usposobiene do schorzeń gardla 
deuie się od czasu przebytej jednej, ciężkiej angi- 
nv. Te uszkodzen*a obniżają mniej lub więcej fi- 
zjolosiczna zdolność obronną migdałków. 

Nierzadko tonsillotomia gra tutai dużą rolę 
w rozwoju cierpienia przewleklego. Bez wątpie- 
nia chodzi tn o zbliznowacen'a się mieszków po 
zabiegu i stworzenie dogodnych warunków do za- 
legania. Zabieg ten. stosowany dawniej bardzo 
szeroko. jest najlepszym dowodem. jak wielkie 
znaczenie w rozwojn tors'lli'is chronica ma kwe- 
st'a zbliznowacenia i zastoju. 

Miejscowe objawy ogn'ska migdalkowego są 
zwykle dość charakterystyczne. W wywiadach ty- 
pową jest niezwykla wrażliwość na zaziębienie. 
Schorzenia gardła odgrywają w życiu tych nudzi 
wielką rolę. Bóle gardła, uczucie przeszkody przy 
polykaniu w okolicy migdałków raz slabsze, raz 
silniejsze umiejscawiają chorzy to z jednej, to 
z drugiej strony, najcześciej jednak stale po tej 


samej stronie. Czesto występuje bolesność 
i obrzmienie gruczołów chłonnych podszezeko- 


wych. Chorzy skarżą się na niemiły smak i zapach 
w ustach, a nieraz przychodzą zaniepokojeni wy- 
kaszlnieciem cuchnących czopów. 

Przy badaniu stan migdałków może być roz- 
maity. Migdatki mogą być duże, przerosłe, albo 
przeciwn e małe, atroficzne, miękkie, albo twarde, 
zwłókniałe, zaczerwienione, rozpulchnione. Wpra- 
wdzie przy zakażeniu ogniskowym częściej stwier- 
dza się migdałki małe (Waąsows ki), z za- 
nikiem czynnej tkanki limfatycznej. Słv obronne 
takich migdałków są podupadłe, a skłonność do 
tworzenia się ukrytych ognisk pom'edzy pasmami 
tkanki łącznej jest wększa (V o g e l). Częste 
jest zaczerwienienie migdałków i łuków. Zwła- 
szcza zaczerwienien'e przednich łuków było przez 
wielu autorów uważane za charakterystyczne 
Berggren, Hellman). Do przedmioto- 
wych cech tonsill tis chr. należy obecność płynnej 
lub półpłynnej treści ropnej. Badanie to najlepiej 
jest przeprowadzać przez ucisk palcem, gdyż przy 
tej sposobności można s*'wierdzić zachowanie się 
otoczenia. konsystencję i bolesność uciskową. Za- 
chowanie się otoczenia może być ważnym śladem 
przebytych zapaleń okołomigdałkowych. Migdał- 
ki takie są stopione z otoczen em tak, że nie udaje 
się wysunąć ich przez nacisk. Bolesność uciskowa 
jest również ważnym wskaźnikiem. Chory dozna- 
je wtedy zamiast normalnego uczue'a tępego uci- 
sku niejednokrotnie dotkliwego bólu kłującego. 
Bardzo ważnym objawem jest też obrzęk węzłów 
chłonnych  podszczekowych, występujący zwła- 
szcza przy zaziębieniach. 

Wszystkie te wymienione objawy uświadamia- 
ją nas tylko, że w danym wypadku istnieje prze- 
wlekłe zapalenie migdałków. Brak jednak tych 
objawów nie wyklucza is'nien'a ogniska zakaże- 
nia w migdałkach i stawia nas niejednokrotnie 
w trudnej sytuacji. W tych wypadkach powinniś- 
my się opierać na tzw. wskazaniach internistycz- 
nych, wziąwszy pod uwage fakt, że pozostawienie 
ogniska może m'eć dla chorego o wiele bardziej 
nekorzystne skutki, aniżeli w najgorszym razie 
narażemie go na niepotrzebne wyłuszczenie mig- 
dałków. Oczywiście n'e należy tutaj popadać 
w przesadę. 

Gording i Hansen zwracają uwagę, że 
prawie we wszystkich przypadkach zakażenia 
ogniskowego stwierdzali leukocytozę (ponad 8.000) 
i przesunięcie neutrofilnego obrazu krw* na lewo, 
przy czym po usunięciu ognisk wartości te spa- 
dały do normy. Odczynowi opadania, który czę- 
ściowo był normalny, częściowo wzmożony, ne 
przypisują większego znaczenia. Należy podkre- 
Ślić, że u różnych osób bywają różne odczyny leu- 
kocytarne na zakażenie i że badanie krwi może 
wykazywać normalne wartości mimo że chory 
znajduje sę pod wpływem zakażenia ognisl.owe- 
go. Ujemny wynik badania krwi nie wy. lusza mn- 
żliwości zakażenia ogniskowego, dodatni wynik 
zaś może się zdarzyć tam, gdzie zakażen'a nie ma, 
Toteż odosobniony wynik badania krwi nie ma ža- 
dnego szczególnego znaczenia, ale jeżeli go roz- 
patrujemy w związku z całą historią choroby 
i stanem klinicznym, to może on być pożytecznym 
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środkiem pomocniczym. Poza tym wszystkie spe- 
cjalne metody, mające służyć do rozpoznawania 
ukrytego ogniska, jak efekt wyciskania migdal- 
ków, prowokacja diatermią krótkofalową, bada- 
nie morfologiczne i bakteriologiczne wydzieliny 
z m gdałlków zawodzą i jak i inne badania labo- 
ratoryjne mogą prowadzić łatwo do fałszywych 
wniosków. Niejednokrotnie jedynym objawem jest 
dobry wynik leczniczy po wyłuszczeniu migdał- 
ków. 

Objawy ogólne zakażenia ogniskowego, pod- 
kreślane przez szereg autorów (Gordineg, 
Bjorn-Hansen, Vogel Higbee) są 
charakterystyczne i spotykane u wiekszości tego 
rodzaju chorych. Do nich należą zmęczenie 
i osłabienie, senność, wzmożona pobudliwość ner- 
wowa, drażliwość, brak apetytu, bóle reumatycz- 
ne i stany podgorączkowe. 

Rozważając poszczególne cierpienia, które rów- 
nocześnie są wtórnymi schorzeniami zakażenia 
ogniskowego i tym samym dają wskazania do 
usunięcia migdałków, na pierwszym miejscu po- 
stawić musimy zapalenie stawów, zapalenie wsier- 
dzia i zapalenie nerek. 

Polyarthr tis rheumatica acuta powstaje naj- 
częściej po anginie albo ropniu okołomigdałko- 
wym na podłożu przewlekłego zapalenia m'g lał- 
ków. Polyarthritis chroniea powstaje albo wtór- 
nie, przechodząc z ostrej postaci w przewlekłą albo 
może powstać p'erwotnie na skutek zakażenia 
ogniskowego. Ogólnie autorzy podają około 60% 
wyleczeń przy ostrym gośćcu stawowym po usu- 
nięciu migdałków Nagel. Gording, 
Bjorn-Hansen), w sprawach przewlekłych 
wyniki te są o wiele gorsze Inne schorzenia reu- 
matycznego pochodzenia, jak neuritis, myositis, 
tendovaginitis również często dają wskazania do 
wyłuszczenia migdałków. W przypadkach erythe- 
ma multiforme ogniska migdałkowe są wybit- 
nym czynnikiem e'iologicznym, a usunięcie tych 
ognisk chroni przed nawrotowymi atakami (H o- 
ward, Le Roy, Wible). 

W zakresie serca nie tylko zdecydowane zapale- 
nia wsierdzia, osierdzia lub mięśnia sercowego 
występują na skutek zakażenia ogniskowego i sta- 
nowią tym samym nieraz wskazania do tons llec- 
tomii. lecz caly szereg lżejszych dolegliwości, jak 
nadmierna pobudliwość i subiektywnv niepokój 
serca z bólam* w okolicy serca į pobudliwością te- 
ina i skurczami dodatkowymi (Pdssler). Nie- 
rzadko spotykamy przypadki, w których po angi- 
nie przychodzi do zapalenia naczyń wieńcowych 
serca z obrzękiem, zwężeniem a nawet zamknie- 
ciem ich światła i następowymi zaburzeniami 
w ukrwieniu, do zawału włącznie. 

Przy ostrych zapalen' ach nerek ogólnie podają 
autorzy dobre wyn:ki po usunięciu migdałków. 
Best z kliniki Volharda ogłosił wyniki tonsil- 
lektom'i przy schorzeniach nerek. Przy wszyst- 
kich tzw. skrytopochodnych zapaleniach nerek, 
zwłaszcza z trwałym podniesieniem ciśnienia mu- 
si się, jego zdaniem, przyjmować jako przyczynę 
ukryte zapalenie m gdatków, nawet przy miglał- 
kach, wyglądających na niezmienione. Doniesie- 


„nia Kuhna z kliniki Lófflera potwierdzają 
te doświadczenia. K uhn zebrał historie 70 cho- 
rych na nephritis diffusa i 87 na nephritis circum- 
scripta podając, że w 387% diffusa i w 90% circum- 
ser pta przyczyną było schorzenie migdałków. 
Usunięcie ogniska należy uważać za wielki krok 
naprzód odnośnie do prognozy i leczenia, pod 
warunkiem jednak, że usunięcie ogniska będzie 
przeprowadzone wcześnie, przed powstaniem 
przewlekłych zmian nerek. Jak w doniesieniu 
Besta, takiuchorych Kuhna trwałe pod- 
niesien e ciśnienia nie tylko nie jest przeciwwska- 
zaniem, ale właśnie wskazaniem do zabiegu, gdyż 
po operacji ciśnienie powoli, ale stale wraca do 
normy. Zabieg powinien być wykonany w pierw- 
szych 6—8 tygodniach, gdyż później widoki wyle- 
czenia są mniejsze. 

Ostre posocznice z dreszezami, przerzutami 
i zapaleniem żył migdałkowego pochodzenia zda- 
rzają się z reguły tylko przy ostrych zapaleniach 
migdałków. W tych wypadkach należy zwracać 
baczną uwagę na zachowanie się węzłów chłon- 
nych szyj oraz na bolesność wzdłuż vena jugula- 
ris interna, gdyż tymi drogami szerzy się najczę- 
ściej zakażenie. Dwa takie przypadki z thrombo- 
phlebitis venae jg. int., posocznicę ogólną po an- 
ginie obserwowaliśmy w ostatnich latach. Jeden 
z tych przypadków wyszedł, w drugim przypadku 
nastąpiło zejście śm ertelne. W przypadkach tych 
wykonano najpierw mediastinotomia collaris i li- 
gatura v. jugul. int.. a później dopiero tonsillec- 
tomię. 

Przewlekłe zakażenie ze schorzeniem stawów 
i zastawek, ze skazą krwotoczną i innymi podob- 
nymi objawami może równ eż powstawać na tle 
zakażenia ogniskowego. Sam miałem sposobność 
obserwować przypadek symptomatycznej trombo- 
penii u kobiety, przebiegającej pod postacią cho- 
roby Werlhofa, w którym wyłuszczenie migdał- 
ków dało doskonały wynik. 

O fizjologicznym znaczeniu migdałków nie ma- 
my jeszcze dziś całkiem pewnych wiadomości. 
Jednak należy przyjąć, że mgdałki jako część 
tkanki limfatycznej muszą pełnić czynność podo- 
bną do pozostałej tkanki limfatycznej, oczywiście 
zmodyfikowaną, co wynika z samego położenia 
migdałków w jam'e ustnej, bezpośrednio pod na- 
błonkiem. Przypisywanie migdalkom roli, która 
by odbiegała od czynności pozostałej tkanki lim- 
fatycznej, nie ma w ich budowie anatomicznej 
najmniejszego punktu zaczepienia. A nie ulega wąt- 
pliwości. że budowa anatomiczna musi być podsta- 
wą do dyskusji o czynności danego narządu. Tkan- 
ka I mfatyczna jest w całym ustroju mniej więcej 
jednolicie zbudowana i wszędzie ma tę samą rolę 
do spełnienia, a w zależności od miejsca, w któ- 
rym się znajduje jest do pewnego stopnia zmody- 
fikowana. Rola tkanki I mfatycznej jest w dużej 
mierze znana. W tkance limfa*ycznej następuje 
wytwarzanie się limfocytów, oprócz tego w tkance 
limfatycznej widzimy system obronny przeciwko 
jadom i c alom obcym, dostającym sie do ustroju. 

W m gdatkach, jak i w całej pozostałej tkance 
limfatycznej odbywa się wytwarzanie limfocytów. 


Według Flemminga następuje ono w grud. 
kach chłonnych w tzw. eentrach rozmnażania. 
Berggren i Hellman widzą w grudkach 
chłonnych wyłącznie m ejsce, w którym w tkance 
limfatycznej występują żywe czynności obronne 
przeciw wkraczającym drobnoustrojom i uważają 
je za „centra reakcyjne”, w których znajduje się 
objawy tak rozpadu, jak i tworzenia się komórek. 

Dla wytworzonych w migdałkach limfocytów 
stnieją dwie drogi do wywędrowania. Napewno 
„ajobiiciej są one odprowadzane przez drogi lim- 
fatyczne odprowadzające, służąc ustrojowi do ce- 
lów ogólnych. Częściowo mogą one wywędrowy- 
wać przz nabłonek mieszków do jamy ustnej. 

Jednym z głównych zadań tkanki limfatycznej 
jest jej czynność obronna, szczególnie przeciwko 
drobnoustrojom. Budowa i umiejscowienie mig- 
dałków, jak i pewne anatomopatologiczne i klini- 
czne stosunki wskazują, że ta tkanka jest stworzo- 
na przez naturę jako tkanka obronna do za*rzy- 
mywania i unieszkodliwiania bakteryj i jako ta- 
ka tkanka mus: mieć zdolność dostosowywania się 
przeciw wtargnięciu drobnoustrojów. Ale jeżeli 
wkroczy wielka ilość bakteryj, albo są one o dużej 
złośliwości, to tkanka ta traci mniej lub więcej 
zdolność fizjologicznego dostosowywania się do 
obrony. 

Ogólnie uważa się, że po anginie, czy po ropniu 
okołomigdałkowym należy wstrzymać się z zabie- 
giem 4—6 tygodni, jeżeli nie nas n'e nagli do pośpie- 
chu. Obecnie doświadczenia wojenne Bardley'a 
i Browna wykazały, że przy profilaktycznym 
użyciu suflonamidów, względnie penicyl'ny moż- 
na wykonać tonsillektomię bezpośrednio po angi- 
nie bez narażenia chorego na jakiekolwiek powi- 
kłania. 

Przy polyarthritis acuta i nephritis zabieg na- 
leży wykonywać raczej w spokojnej fazie choroby 
i przy prolilaktycznych dawkach sulfonamidów, 
względnie penieylny (H ig b e e), nie należy 
go jednak odkładać ponad 6 tygodni, a można go 
przeprowadzić spokojnie nawet przed ustąpieniem 
ostrego okresu (Nag e r). Sam miałem sposob- 
ność spostrzegać kilkakrotnie prawie natychmia- 
stowe zniknięcie objawów po *onsillektomii wyko- 
nanej w przebiegu polyarthritis acuta po angi- 
nie, nawet bez profilaktycznego użycia sulfonami. 
dów. 

Wiek nie stanowi zasadniczo przeciwwskazania 
do wyłuszczenia migdałków. Jak często zmuszeni 
jesteśmy wykonywać o wiele cięższe zabiegi opera- 
cyjne u ludzi starszych. Kelemen podaje 50 
tons.llectomii wykonanych między 51 a 68 rokiem 
życa. Wilkinson 355 tonsillek'omii między 
60 a 70 rokiem życia. Sam miałem raz sposobność 
wyłuszczać migdałki u 70-letniej kobiety, która 
po angin'e i ropniu okolomigdałkowym zapadła 
na zapalenie stawów, które dopiero po operacji 
ustąpiło. Chorą tę widziałem w 4 lata po zabiegu, 
cieszącą sie dobrym zdrowiem. 

Wysokie e Śnienie krwi nie powinno nas też 
powstrzymywać przed tons llektomią, a nawet 
przeciwnie trwałe podniesienie ciśnienia w prze- 
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biegu nephritis stanowi wskazania do zabiegu 
(Best Kuhn). 

Przedlużenie czasu krzepnięcia i krwawienia n'e 
jest też żadnym absolutnym przeciwwskazaniem. 
O wiele miarodajn'ejsze, niż badania laboratoryj. 
ne jest zebranie wywiadów od chorego o krwawie- 
niu przy skaleczeniach się. W niektórych przy- 
padkach musimy poprzedzić zabieg odpowiednim 
przygotowaniem. 

Należy rozważyć, do jakiego stopnia gruźlica 
płuc jest przeciwwskazaniem do wyłuszczenia 
migdałków przy istniejącym równocześnie zakaże. 
n'u ogniskowym lub przy wyraźnych wskazaniach 
miejscowych. Znane są w piśmiennietwie powi- 
kłania po tonsillektomii w postaci uczynnnienia 
sie ogniska w płucach, uogólnienia się procesu 
z niekorzystnym zejśe'em w gruźlieę prosówkową. 
W przeciwieństwie do tego szereg autorów obser- 
wował korzystny przebieg leczenia po tons'llekto- 
mii, wykonanej z powodu powtarzających się an- 
gin lub zakażenia ogn skowego pochodzenia mig- 
datkowego. Rozstrzygającym w tych wypadkach 
jest ogólny stan chorego. Przy ustabilizowanej 
wadze e'ała. dobrym apetycie, normalnej albo nie- 
znacznie podniesionej ciepłocie ce'ała, przy niezna- 
cznie powiększonym opadaniu nie należy wahać 
sie wobec konieczności zab'egu. U 8 chorych z da- 
leko posuniętymi zmianami gruźliczymi płuc, 
znajdujących się w toku leczenia odmą, daliśmy 
wskazan'a do wylnszczenia migdhlków z powodu 
czesto powtarzających sie ciężkich ang'n i ropni 
okołomigdałkowych, wychodząc z założenia, że 
większym wstrząsem dla gruźliczego jest ciężka 
angina i ropień okolomigdałkowy, aniżeli tonsil- 
lektomia. Musze zaznaczyć, że chorzy c) znieśli za- 
bieg o wiele lepiej, niż przypuszczaliśmvy. Estin 
i Seco op'sali 40 przypadków tons'tlektomii 
w różnych postaciach przewlekłej gruźlicy pluc, 
uważając wyłuszezenie migdałków za nie niebez- 
pieczne, a w niektórvch przypadkach za korzyst- 
ne. Escher na 118 przypadków tonsillektom 'i 
u chorych na gruźl'eę. tylko w 6 przypadkach 
obserwował przemijające nezynnienie sie procesu. 
Newhar na 224 tonsillektomii u chorych sana- 
torvjnvch tvlko 4 razy spotkał się z nieznacznym 
uczynn*eniem s'e przy ostrożnie stawianych ws*a- 
zaniach i odpowiednio długim leczeniu przed i po 
zabiegu. 

Lüscher i Ritiedi uważają, że przy usta- 
bilzowanej gruźlicy wyłuszeczenie migdałków 
przedstawia minimalne ryzyko. 

Escher i Sehlitter uważają, że pier- 
wotna gruźlica migdalków, łącznie z lymphomata 
colli zdarza s'e nie tylko u dzieci, ale i u doro- 
słych n'e należy do rzadkości. W tych wypadkach 
uważa Riiedi za wskazaną tonsillektomię po- 
łączoną z leczeniem wysokogórskim. 

Z doświadczenia wiemy, że w przewlekłych 
schorzen'ach migdałków prawie n'gdy nie udaje 
się nam uzyskać ich wyleczenia i wrócenia im 
normalnej czynności. Dlatego tak często nie znaj- 
dujemy innego wyjścia, jak tylko ich usunięcie. 
Tym bardziej, że wielotysieczne doświadczenia 
wykazują, iż usunięcie migdałków nie stanowi dla 
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ustroju większej szkody i że wyluszczenie migdał- 
ków jest zabiegiem nie niebezpiecznym. 
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SUMMARY 
Indications for tonsillectomy in adults 
by W. Hassmann, M. D. 


Tha author gives local indications for tonsillec- 
tomy. He considers the matter of focal infection, 
the causes of development of tonsillitis chronica, 
and its local and general symptoms. He considers 
results achieved by tonsillectomy in diseases con- 
nected with tonsill tis chronica, and the physioło- 
gie importance of the tonsils as well as counterin- 
dications to tonsillectomy. 


J. KOSTRZEWSKI i St ŚLOPEK 


Kraków 


W sprawie masowych badań ludności w kierunku 
zakażenia kiłowego 

(Z Państwowego Zakładu Higieny, Zakład Produkcji 

w Krakowie, Naczelny Dvrektor P. Z. H.: Prof. Dr Feliks 

Przesmycki, Kicrownik Zakładu Produkcji: Dr med. Zdzi- 
sław Przyhyłkiewicz), 

Zwalczanie chorób wenerycznych stało się 

w okres'e powojennym jednym z pierwszych za- 

dań służby zdrowia. O ile walka z rzeżączką nie 

nastręcza większych trudności, to sprawa zwalcza- 


uia kiły w skali ogólnopuństwowej stanowi ciągle 
problem trudny do rozwiązania. 

P erwszym etapem walki z kiłą jest wykrycie 
jak największej liczby ludzi zakażonych, a jedną 
z najlepszych metod wykrywania chorych na kiłę 
są masowe badania serologiczne. 

Masowe badania serologiczne w kierunku zaka- 
żenia kiłowego mogą dać pomyślne wyniki wów- 
czas, gdy: 


środowioko badane 
uczelnie wieś | mialo; razem 
liczba ludpości badanej 26 067 <a | /1l2%5/ | /35 88/ 
liczba przebadanych 17 347 4 930 la 602 31 Bel 
| proceni 86'7 B47 94'i asa 
| wyniki badań w suchej kropli 
doddlnie 3%4 32 aa 149 
udjpliwe 83 33 99 215 
ujemne 17 230 3 867 la 420 31 517 
EB 
| badania koblrolne 
liczba osób końlirolowanych lo5 sa 164, 327 
proceńi 897 89'2 9o' 1 89'8 
| ee e | 
końirola seroloqiczna 
qoddlnie wyniki odczynu Wass, 
liczba 25 29 Ci | 135 
y yk proceni 2377 50' a 494 43 
dodanie wyniki odczynu ktaczk. 
liczba 28 29 87 144 
procent 26:6 Soto 530 44o | 
m. = 1 | 
komirola kliniczna 
aloddlni oaczun z su chq kroplą 
rozpoznanie kliniczne kil 
odczyn końirolnu doddlni 21 26 75 122 
odczyn koniroiny ujemny l a u 12 
rozpoznanie klinicz. ujemne 
odczun konirolny clodkailni n 4 15 30 
oadczun korfrolny ujemny | 72 28 bb 166 
| | 
odselek wukryłej kity on o'66 o'l 0°42 


1. Zastosuje się odczyn dający najw.ększy 
odsetek dodatnich wyników, przy czym technika 
pobierania materialu i wykonania odczynu będzie 
prosta i szybka, a koszty przeprowadzenia badań 
będą możliw e niskie. 

2. Przypadki wykryte tym prostym sposobem 
muszą być skontrolowane serologicznie odezynem 
Bordet-Wasseemanna i odczynami klaczkującymi, 
a kontrola ta objąć musi wszystkich podejrzanych. 

3. Badanie objąć musi w 100% grupę ludzi pod- 
danych masowym badan om serologicznym. 

Najprostszym i najtańszym sposobem, który 
umożliwiał przebadanie dużej masy ludności oka- 
zał się odczyn z suchą kroplą krwi zastosowany po 
raz pierwszy przez Chediaka. Sposobem tym roz- 
poczęto pierwsze badania masowe w Polsce 
w okresie powojennym we Wrocławiu przy zasto- 
sowaniu antygenu M. K. R. IL Ażeby uniezależ- 
nić się od antygenu produkowanego poza granica- 
mi kraju przystąpiliśmy do przygotowania anty- 
genu, który by mógł zastąpić antygen M eï- 
nickego. 

Sposób sporządzania antygenu i technika wy- 
konania odczynu z suchą kroplą krwi w modyfi- 
kacji autorów zostały podane w pracy ogłoszonej 
z końcem ubiegłego roku w Przeglądzie Lekar- 
skim (Odczyn Che diaka w modyfikacji 
własnej — Przegl. Lek. 1947, str. 779). 


Sposobem opi:anymm w powyższej pracy przeba- 
dal śmy 381.881 osób. Badana ludność pochodziła 
z różnych środowisk (młodzież akademicka 11 347, 
ludność wicjska 3.982, ludność miejska 10.602). 
Ogólna liczba m'eszkańców badanych środowisk 
wynosiła 35.898 czyli badanie objęło 88.8% ludności. 


We wszystkich tych badaniach organizacja pra- 
cy polegała na współdziałaniu epidemiologa kie- 
rującego całością badań i mającego do swej dys- 
pozycji kolumnę pobierającą materiał w terenie, 
pracowni serolog.cznej, która wykonywała od- 
czyny z suchą kroplą krwi i odczyny kontrolne 
(odczyn Bordet-Wassermanna z dwo- 
ma antygenami. odezyn citocholowy II według 
Sachsa i Witebskyego i odczyn M. L. 
wedlug Ślop ka) oraz lekarza klinicysty po- 
b'erającego krew do kontroli serologieznej od osób 
wvchwytanych na . podstawe odezynu z suchą 
kroplą krwi i przeprowadzającego badania kli- 
niezne. 


Badanie w środowisku akademickim zostało 
przeprowadzone w ramach masowych badań stu- 
dentów organizowanych przez Akademicką Opiekę 
Zdrowotną w roku akadem ckim 1947/48. Badania 
kliniczne zostały przeprowadzone w Klinice Der- 
matologicznej U. J. przez Dr J. Lebiodę. Bada- 
nia ludności wiejskiej i miejsk'ej zostały zorgani- 
zowane przez Wydział Zdrowia Urzędu Wojewódz- 
kiego Krakowskiego. Epidemiolog'czna i klinicz- 
na część badań były prowadzone przez Dra Z. Ca- 
pińs kieg o*). Badania serologiczne zostały 
wykonane przez autorów częściowo w Klinice Der- 
matologicznej U. J. a częśc owo w Zakładzie Pro- 
dukcji Państwowego Żakladu Higieny w Krako- 
wie. 

Sumaryczne zestawienie wyników przedstawia- 
ią załączone *ablice (klisza 1, 2). Jak widać z ze- 
staw'eń na 149 przypadków dodatnich i 2ł5 przy- 
padków wątpliwych odezynu z suchą kroplą krwi 
w 135 przypadkach otrzymano dodatni odczyn 
Bordet-Wassermana iw 144 dodatnie 
odczyny kłaczknjące. W większości przypadków 
dodatnie odezyny kontrolne wypadały przy dodat- 
nich odczynach z suchą kroplą krwi a tylko w nie- 
licznych przypadkach przy odezynach wątpli- 
wych. 

W 134 przypadkach klinieznie rozpoznano kiłę. 

W 30 przypadkach z dodatnim odczynem w su- 
chej kropli krwi i odczynami kontrolnymi ani kli- 
nicznie ani anamnestycznie nie stwierdzono zaka- 
żenia kiłowego. 

Ze 178 przypadków z dodatnim względnie wąt- 
pliwym odezynem z suchą kroplą krwi i ujemny- 
mi odczynami kontrolnymi rozpoznano klinicznie 
zakażenie kiłowe w 12 przypadkach. Zaś w 166 
przypadkach rozpoznanie bylo albo ujemne albo 


*) Dr Z. Capińskiemu, asyst. KIniki Dermatologicznej 
U J.. dziekujemy za dostarczenie nam danych tyczących 
slanu liczhowego ludności wiejskiej i m'ejskiej w środo- 
wiskach. w których przeprowadzono badania masowe pod 
jego kierownictwem Dziekujemy również za dos'arcze- 
nie nam danych klinicznych u osób wykrytych przy po- 
mocy odczynu z suchą kroplą krwi, 
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nie otrzymano rozpoznania wskutek niestawienia 
się badanych do kontroli. 

Na 31.881 przebadanych osób, co stanowi 88.8°/o 
badanej ludności s'wierdzono 0,42% pewnych przy- 
padków kiły rozpoznanej klinicznie i potwierdzo- 
nej serologicznie odczynem Bordet- Was- 
sermanna i odczynami kłaczkującymi. 

Odsetek przypadków kiły wykrytej w bada- 
niach masowych waha się w poszczególnych gru- 
pach badanej ludności, a m anowicie najniższy od- 
setek przypadków kiły (0.13%) stwierdzono u stu- 
dentów względnie kandydatów na wyższe uczelnie 
nie. Pięciokrotnie wvższy odsetek stwierdzono 
u ludności wiejskiej (0.66%) a najwyższy odsetek 
stwierdzono u ludności miejskiej (0.81%). W gru- 
pach ludności wiejskiej i miejskiej stwierdzono 


i technika badań serologicznych wykazuje szereg 
niedociągnięć. 

1. W jednym tylko wypadku na 21 różnych 
grup badanej ludności osiągnięto 100% badanych 
na ogólną liczbę zgłoszonych do badania. W pozo- 
stałych grupach odsetek tych, którzy nie zgłosili 
się do badania średnio wynosił około 10% a docho- 
dził do 18%. Należy się spodziewać, że w tej grup e 
znajdował się duży odsetek ludzi zakażonych kiłą, 
którzy celowo unikneli badania. 

2. Wyniki odczynów z suchą kroplą krw. dodat- 
nie i wątpliwe tylko w 37.1% pokrvwają się z ilo- 
ścią wykrytych przypadków kiłv. Wobec czego od- 
czyn z suchą kroplą krwi należy uważać jako 
odczyn orientacyjny, który pozwala wyłow:ć z ca- 
łej masy badanych te przypadki. które należy pod- 
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dość znaczne wahania, a mianowicie w grupie lud- 
ności wiejskiej w trzech różnych miejscowościach 
na Podhalu odsetek wynosił od 0.49% do 081%. 
Wśród ludności miejskiej, gdzie badania przepro- 
wadzono w fabrykach i zakładach użyteczności 
publicznej odsetek ten wahał się od 0.23 do 1.90%. 

Odsetek osób podejrzanych o zakażenie kiłowe 
na podstawie dodatniego względnie wątpliwego od- 
czynu z suchą kroplą krwi, zgłaszających się do 
kontrolnych badań serologicznych (odczyn Bo r- 
det-Wassermanna i odczyny kłaczku- 
jące) wynosił w grupie studentów i kandvdatów 
na wyższe uczelnie 89.7%%, w grupie wiejskiej 
89.2%, zaś w grupie miejskiej 901%, przy czym 
w grupie wiejskiej wahania tego odsetka wynosiły 
od 82.6% do 93.7%», a w grupie miejskiej od 50% 
do 100°. 

Wyżej przedstawione wyniki jakkolwiek wy- 
kazują odsetek wykrytych przypadków kiły dość 
znaczny w. zestawieniu z wynikami innych auto- 
rów to jednak organizacja badań w ogólności 
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dać szczegółowemu badaniu serolog.cznemu i kli- 
n.cznemu. Okres czasu, jaki upływał od wykona- 
nia odczynu z suchą kroplą krwi do wykonania 
badań kontrolnych wynosił od kilku tygodni do 
kilku miesięcy i jak wykazują zestawienia szereg 
ludzi uniknęło badań kontrolnych. 

3. Technika badania w suchej kropli krwi kry- 
je w sobie możliwości szeregu błędów. Wskutek 
wadl wego pobrania materiału (zbyt mała kropla 
krwi, niedostateczne odwłóknienie i częściowe od- 
padanie wyschniętej kropli) wynik odczynu staje 
się problematyczny. Zachowanie odpow'ednich 
stosunków ilośeiowych antygenu i wvciągu z su- 
chej kropli krwi nastręcza dalsze możliwości błę- 
du. Pow'órzenie odczynu z tej samej kropli w wy- 
padku wątpl wości przy odczytywaniu wyniku 
jest niemożliwe na skutek zużycia całego materia- 
łu. Czas potrzebny do odczytania wyniku wynosi 
co najmniej kilka, przeciętnie zaś kilkanaście go- 
dzin. 


Dla udoskonalenia sposobu masowych badań | i swoistości odczynu M. L. II, co jest zasadniczym 


poczyniliśmy pewne techniczne ulepszenia, które 
by pozwoliły usunąć część wymienionych niedo- 
ciągnięć. 

Odczyn w nowej modyfikacji wykonuje się na 
szkiełku przy użyciu tego samego antygenu co do 
odczynu z suchą kroplą krwi w dawce 0.05 ml. 
i czynnej surowicy w dawce 0,01 ml. Po wy- 
mieszaniu antygenu z surowicą szkiełko umie- 


Szcza się w komorze wilgotnej i trzęsie się na | 


trzęsawcee w ciągu 6 do 8 minut. Po upływie 15 mi- 
nut od chwili wyjęcia z trzęsawki odczytuje się 
wynik. 

Wyniki badań 588 przypadków przy zastosowa- 
niu zm 'enionej techniki zestawione są w tablicy. 
(klisza 3). 
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wymaganiem od odczynu, który ma być zastoso- 
wany w badan'ach masowych. Bardzo niewielka 
ilość surowicy potrzebna do wykonania odczynu 
umożliwia pobieranie krwi z palca, przez nakłucie 
igłą Francka, do maleńkich w tym celu przygoto- 
wanych próbówek. Wystarcza ćwierć mililitra 
krwi czyli 3—4 krople dla uzyskania około 0.05 ml 
surowicy. Wys*arcza to nie tylko na wykonanie 
odczynu M. L. II, ale i w razie potrzeby na po- 
wtórzenie tej próby. 

Obraz mikroskopowy, jaki uzyskuje się przy 
użyciu surowicy krwi jest przejrzysty i nie na- 
stręcza wątpliwości. Czas wykonania odezynu jest 
krótki, a technika nastaw ania bardzo prosta. Do- 
kładne określenie s'osunku ilościowego surowicy 


Liczba surowiec badanych v odczynie ML.ll 


odah oaczyn D2L. II 


Odczyn ML.lldodal/ 
odcz.kopli: dodalnie 
klinicznie wykluczonó 


kils 


Oaczuny końlrolne ujemne 


Jak z zestawienia wynika, odczyn M. L. II oka- 
zuje sę czulszy niż cały zespół odczynów wykony- 
wanych zazwyczaj w serodiagnostyce kiły. Na 588 
badane surowice dodatni odczyn M. L. II stwier- 
dzono w 127, ujemny w 461. Ze 127 dodatnich su- 
rowie w odezyn.e M. L. HI w 94, tj. w 74.0% kon- 
trolne odczyny (Bordet-Wassermanna 
i odczyny kłaczkujące) wypadły również dodatnio. 
W 33 przypadkach, tj. w 26.0% odczyty kontrolne 
dały wynik ujemny. W żadnym przypadku ujem- 
nego odczynu M. L. II nie stwierdzono dodatnich 
odczynów kon'rolnych. 


Ze 127 przypadków z dodatnim odczynem M. L. 
II otrzymano rozpoznanie klin'czne kiły w 126 
przypadkach. W jednym przypadku klinicznie wy- 
kluczowo kiłę, mimo iż odczyny kontrolne wypadły 
dodatnio. 

Ze 126 przypadków kiły z dodatnim odczynem 
M. L. II tylko w 98 przypadkach, tj. w 738% od- 
czyny kontrolne wypadły dodatnio a w 33 przy- 


padkach, tj. 26.2% odczyny kontrolne wypadły | 


ujemnie mimo dodatniego odczynu M. L. II. 
Przedstawione wyniki dowodzą dużej czułości 


Ujemny odczyn DAL.II 
i odczyny końirolne 


Oaczyn MAL. II dodalni 
rozpoznano klinicznie kilę 


Oaczyny konirolne dodcmie 


do antygenu pozwala na precyzyjne nastawianie 
odczynu i ograniczenie niedoc ągnięć do mini- 
mum. 


SUMMARY 


Serological control of the syphilis infection 
among Polish population 


by J. Kostrzewski and St. Ślopek 


The reaction of dry blood drop (for syphilis) 
in the modification of the au hors using their own 
antigen (M. L. II) have been made with the blood 
of 31.881 person i. e. 88.8% of the different levels 
of the Polish population (17.347 university stu- 
den's, 3.982 of the rural population and 10.602 
other town inhabitants). 

The reaction of Bordet-Wassermann and the 
floculation ones (Sachs- Witebsky's citochol reac- 
tion and Ślopek's ML reaction) have been used as 
con 'rols. 

From 0.13 to 1.90% of persons of the differemt 
population levels were found to be infected by 
syphylig (university students 0.13%, the rural po- 
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pulation 0.49—0.81% and the other town inhabi- 
tants 0.23—1.90%/0). 

The practical value of the dry blood drop me- 
thod was discussed. To overcome the faults of the 
method adequate technical improvements have 
been introduced. They gave better and more preci- 
se results: Instead of using dried blood drop we 
used the active serum. The relative amounts of 
serum and ant' gen were established (0,01 ml. of 
serum and 0.05 of antigen). The time for making 
the reaction was d'stinetly reduced. 

The results of the modified reaction with sera 
prove the prae'ical value of the ML. II reaction 
in routine work when thousands of people are in- 
vestigated. 


Zdzisław PRZYBYŁKIEWICZ Kraków 


Jan KOSTRZEWSKI 
Zaraza pracowniana gorączki okopowej 


(Z Zakładu Produkcji 
w Krakowie. Kierownik: 


Pańslwowego Zakładu Higieny 
dr med, Z, Przybyłkiewicz). 


Gorączka okopowa jest znana jako choroba 
szerząca s.ę nagminnie w okresie wojny. W czasie 
pierwszej wojny światowej nawiedziła ona wojska 
walczące na różnych frontach europejskich, Wte- 
dy poznano jej etiologię. Po p.erwszej wojnie 
światowej gorączka okopowa straciła swój epide- 
m.czny charak.er i dopiero w okresie drugiej woj- 
ny światowej pojawiła się ponownie w postaci 
zarazy w wojsku niemieckim na froncie wschod- 
nim. Mimo dokładnego poznania etiologii gorącz- 
ki okopowej istnieje jeszcze wiele niewyjaśnio- 
nych zagadnień w sposobie szerzenia się jej. 

Nowe światlo na epidemiologię gorączki okopo- 
wej rzuciły spostrzeżenia poczynione w pracow- 
niach wyrobu szezepionki Weigla. W wymienio- 
nych pracowniach gorączka okopowa szerzy się 
nagminnie wśród karmicieli wszy i pracowników 
zatrudnionych przy wszach. 

Pierwszą zarazę pracownianą gorączki okopo- 
wiej (18 zachorowań) opisał Mos ing (3). Autor 
ten uważa wprawdzie opisaną przez siebie cho- 
robe za nową jednostkę i nadaje jej nazwę Ric- 
kettsiaemia We'gli, a zarazek nazywa Rickettsia 
Weigli, jednak opis obrazu klinicznego oraz wy- 
niki badania bakteriologicznego odpowiadają 
w zupełności gorączce okopowej. Brak wysypki, 
oczopląsu i zapalenia spojówek u chorych opisa- 
nych przez Mosinga (8) jest niedostateczną 
podstawą do wykluczenia gorączki okopowej, gdyż 
są to objawy spotykane w niektórych zarazach 
rzadko lub wyjątkowo. Zgodnie więc z Wsz c- 
lakim (5) należy uznać opisaną przez M osin- 
g a chorobę za gorączkę okopową. 

Spos rzeżenia własne poczyniliśmy w latach 
1940—1948. w zakładach wyrobu szczepionki Wei- 
gla w Krakow'e i w Warszawie. 

W Krakowie zaraza zaczela się w jesieni 1940 
r. Zarazek został przypuszczalnie zawleczony z Za- 
kładu prof. Weigla we Lwowie przez dwóch kar- 
mieieli wszy N. L. i K. L., którzy w lipeu 1940 r. 
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zostali przyjęci do karmienia wszy w zakładzie 
krakowskim. Wymienieni karmiciele podali po- 
czątkowo w wyw.adach. że nie chorowali na go- 
rączkę okopową. Później jednak przyznali sę, że 
przebyli w czasie pracy we Lwowie tzw. „zakła- 
dówkę”, to jest chorobę gorączkową panującą na- 
gminnie wśród pracowników i karmicieli zakładu 
prot. We gla. Przebieg tej choroby odpowiadał go- 
rączce okopowej. Do czasu rozpoczęcia pracy przez 
wymienionych karmic.eli w zakładzie krakow- 
skim nie spostrzegano przypadków gorączki oko- 
powej i w jelitach wszy n.e stwierdzano obecności 
zewną rzkomórkowych  rikecji. Natomiast już 
w kilka tygodni po rozpoczęciu przez nich karmie- 
nia wszy pojawiła s ę ta choroba wśród karmicieli 
hodowli zdrowych wszy. W jelitach wszy karmio- 
nych przez chorujących stwierdzono zewnątrzko- 
mórkowo leżące rikecje. 

Glówną drogą szerzenia się choroby było kar- 
mienie wszy zakażonych Ri. qu ntana przez zdro- 
wych ludzi. W wielu jednak wypadkach musiał 
być inny mechanizm zakażenia, albowiem choru- 
jący nie stykali sę z żywymi wszami w okresie 
poprzedzającym zachorowanie. 

Spostrzegaliśmy wszystkie trzy opisywane 
przez Jugmanna i Kuezynskiego (2) 
typy gorączki okopowej, napadowy, durowy i po- 
ronny. Iłość napadów była różna, przeważnie od 
1 do 5-ciu. Były jednak zachorowania o więszej ilo- 
ści napadów, a w jednym przypadku naliczono ich 
aż 18-cie. W e'ągu kilkunastu miesięcy przecho- 
rowali prawie wszyscy pracownicy zatrudn eni 
w hodowli zdrowych wszy i to zarówno karmiciele, 
jak i niekarmącv wszy. Wykładnikiem zapadal- 
ności wśród karmicieli może być odsetek nosicieli 
zarazka. Kilkakrotne badanie wszy karmionych 
przcz poszczególnych karmicieli, przeprowadzone 
mniej wiecej po upływie roku od wybuchu zarazy 
pracownianej. wykazało od 76% do 79% osób zaka- 
żaiących wszy R'. quintana. 

Zaraza została przeniesiona do oddziału wszv 
zakażonych Ri. prowazeki, w którym chorowali 
również karmiciele wszy i obsługa. 

W jednym dokładnie przebadanym przypadku 
spostrzegano przemies'enie chorobv poza zakład 
bez udziału wszy. Chorował m'anowicie członek 
rodziny jednej z pracownie, kt*ra nie karmiła 
wszy w zakładzie. Żródłem zakażenia musiał tu 
być kał wszv przeniesiony przypuszezalnie na czę- 
ściach odzieży, względnie na skórze lub we wło- 
sach. 

Z zakładn. o k'órym mowa, zaraza przeniesiona 
została do Zakładu prof. O. Bujwida. gdzie również 
wyrab'ano szczepionkę sposobem Weigla. 

W Warszawie spos*rzegano zarazę pracownia- 
ną w Państw5wvm Zakładzie Hięienv, w oddziale 
wyrobu szczepionki Weigla. Trudno ustalić po- 
czątek zarazv. Wówczas bowiem. kiedy na chorobę 
te zwrócono uwagę, tj. na wiosnę 1942 r. zaraza 
była jnż w pelni rozwoju. Znamiennym jest, że za- 
nim zajęto sie sprawą zachorowań wśról pracow- 
ników. zanważono. iż w jel' tach wszy hodowanych 
znaidnią sie zewnątrzkomórkowo leżąco r'kecje. 

Caty oddział wyrobu szczepionki Weigla liczący 


około 40 osób był podzielony wówczas na trzy pra- 
cownie. Dwie zakaźne, w k'órych zakażono wszy 
Ri. prowazeki i jedną pracownię przeznaczoną na 
hodowlę zdrowych wszy. 

W styczniu 1942 r. zauważono w jednej z zakińź- 
nych pracowni pojawienie się w jelitach wszy 
zakażonych Ri. prowazeki, obok rikecji wewnątrz- 
komórkowych, znaczne ilości rikecj. polożonych z?- 
wnątrzkomórkowo, Początkowo sądzono, że z hodo- 
wli zdrowych wszy przesłano na oddział zakaźny 
wszy zakażone Ri. pediculi. Jednakże dokladne 
przebadanie kału wszy ponad dwudziestu karmi- 
cieli tej hodowli wykazało jedynie u dwóch kar- 
micieli nosicielstwo rikecji i pomimo wyłączenia 
tych karmieieli i zniszczenia ich wszy obeeność 
Ri. pedienuli we wszach pracowni zakaźnej utrzy- 
mywała się nadal. W tym czasie w pracowni za- 
kaźnej, o kiórej mowa, trzech pracowników zacho- 
rowało na gorączkę okopową o typowym przebie- 
gu. Na wiosnę tego saniego roku pojawiły się dal- 
sze przypadki zachorowań. 

Celowo podkreślamy fakt uprzedniego stwier- 
dzenia we wszach karmionych w zakładzie obec- 
ności zewnątrzkomórkowych r.keeji. zanim jeszeze 
zwrócono uwagę na pojawienie sie zachorowań 
wśród pracowników i karmicieli. Dowodzi to bo- 
wiem, jak niespostrzeżenie może przebiegać zaraza 
gorączki okopowej, jeżeli nawet w pracowni nasta 
wionej na rikecjozy mogła ona uchodzić uwagi 
w ciągu kilku tygodni. 

Okres tlumnego wys'ąpienia zakażeń zbiegł s'e 
z okresem szczepień przeiw dnurowi brzusznemu. 
Często odczyny poszczepienne dawaly początek no- 
sicielstwa rikecji u karmicieli wszy. Niesposób 
rozstrzygnąć, czy to odczyny poszczepienne były 
czynnikiem wyzwalającym nosicielstwo, czy też 
objawy gorączki okopowej, którą w tym właśnie 
czasie przechodził karmieiel, brano za odezyny P 
szezepienne. 

Spostrzeżenia z okresu powojennego poczyn'*liś- 
my w latach 1945—1948 w Krakowie, w Zakładzie 
Produkcji P. Z. H. na oddziale wyrobu szczepionki 
Weigla. 

Oddział wyrobu szczepionki Weigla, liczący na 
począ.ku okresu badań 121 pracowników, a na 
końcu 101, byl podzielony na trzy działy oddziel- 
nie pomieszczone i nie komun.kujące się ze sobą. 
Byly to: 1) hodowla zdrowych wszy, 2) oddzial za- 
kaźny i 8) preparatornia. Wszy z hodowli zdrowej 
przesyłano na oddział zakaźny i tam po zaszeze- 
pieniu ich Ri. prowazeki były ons karmione przez 
karmicieli oddziału zakaźnego. W kilka dni po 
zaszczepieniu te wszy, które padły na skutek za- 
każenia zalewano 1% roztworem fenolu i po 24 go- 
dznach przesyłano do preparatorni. Preparator- 
ki pracując w zamkniętym pomieszczeniu, z mate- 
riałem zabitym w znaczeniu bakteriologicznym, 
były chronione przed zakażeniem durem wysypko- 
wym i gorączką okopową. Z wymienionej powy- 
żej liczby pracowników okolo 70% karmiło wszy. 
Pozostali zaś nie byli wprawdzie karmieielami. ale 
stvkali s'e z wszami w toku codziennych zajęć. 
Glównym przedmiotem spostrzeżeń byli pracow- 
nicy i karmieiele hodowli zdrowych wszy. 


Hodowla zdrowych wszy byla podzielona po- 
czątkowo na 5, a później na trzy oddzielne praco- 
wnie. Każda pracown'a stanowiła oddzielną ca- 
łość. Przes' rzegano zasady, aby każdy karmieiel 
żywił wylącznie własne wszy. Przepis ten mial za- 
pobiec szerzeniu się gorączki okopowej. W prak- 
tyce jednak były często odstępstwa od tej zasady. 

Od dnia 20. XL. 1945 r. do 30. XT. 1946 r. prowa- 
dzono w hodowli zdrowych wszy stałą kontrolę 
mikroskopową kału i jelit wszy karmionych na 
obecność Ri. quintana. Badaniem tym pośrednio 
wykrywalifny obecność tego zarazka w krwi kar- 
micieli. 

Przebadano 56-ciu karmicieli, spośród których, 
jak ustalono w wyw.aduch, 47-miu przebylo go- 
rączkę okopową w poprzednich latach pracy w za- 
kiadzie, pozostali zaś w liczb.e $-ciu mieli na go- 
rączkę okopową w ogóle nia chorować. Większość 
sposród tych, którzy chorowali, przebyła gorączuę 
OuOPOWĄ l— razy, byli jednak ; tacy, którzy echo- 
rowali 6, 7, 8 i więcej razy, w ciągu 4—%6 lat pracy 
przy wszach. 

w.ększość zachorowań pojawiła się na przeło- 
mie jesieni i zany, ale były równieź zachorowania 
1 w innych porach roku. 

U osób, które zapadaly na gorączkę okopową 
kilkakrotnie, zazwyczaj każde nas.ępne zachoro- 
wanie m.alo coraz to lżejszy przebieg. 

Na 56 karmicieli badanych w ciągu roku, tylko 
17. nie zakażało wszy przez cały rok obserwacji. 
Pozostali 39-ciu, a wiee 69,6%, przez dłuższy lub 
krótszy czas nosili we krwi rikeeje. Z grupy 17 
karmicieli, u których w okresie badań nie wyka- 
zano nosicielstwa 4 (23,5%) podali w wywiadach, że 
na gorączkę okopową nie chorowali w ogóle. 
Trzech z nich rozpoczęlo karmienie wszy na rok, 
a jeden na 5 lat przed rozpoczęciem obserwacji. 
7 liczby pozostałych 39 karmieieli, u których 
w okresie badań stwierdzono nosicielstwo dlużej 
lub krócej trwające, 5 (12,8%) podało, że w swym 
życiu nie przechodzili gorączki okopowej. Spośród 
tych pieciu osób jedna, na tydzień przed wystąpie- 
n'em zarazków w kale wszy przez nią karmionych, 
przebyła zapalenie gardła, trzy dalsze na k'lka do 
k'lkunastu dni przed pojawieniem się rikecj* w ka- 
le ich wszy przebyły nieżyt górnych dróg oddecho- 
wych, a tylko n jednego karm'ciela. który wszy 
karmil od 1942 r. i nigdy na gorączkę okopową 
nie chorował nosicielstwo pojawiło się bez jakich- 
kolwiek uprzednich dolegliwości. 

Na 29 karmicieli, którzy okresowo zakażali 
wszy Ri. quintana, nu 22-ch okres nosicielstwa roz- 
poezał się przebyc'em schorzenia, k'óre — biorąe 
pod uwagę przebieg kliniczny — należało uznać za 
gorączke okonową. Spośród tych chorych 59% 
przebyło napadową postać, a drugie 50% poronna 
postać gorączki okonowej. Ciężkich postaci duro- 
wych nie spostrzegaliśny w op'sywanej zarazie. 
Zachorowania o przebiegu napadowym miały za- 
zwyczaj lekki przebieg i kończyły się po dwóch 
lub trzech napadach Obserwowaliśmv jednak trzy 
przypadki chorobv c'ąqcenącei sie przez 2—3 miesie- 
cy. W tvch ostatnich przypadkach eo 2—5 dni po- 
wtarzały sie wzniesienia ciepłoty o kilka dziesięt- 
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nych ponad 37? ©. W dniach gorączki zazwyczaj 
pojawiały się bóle głowy i uczucie ogólnego rozbi- 
cia. 

U siedmiu karmicieli stwierdzono we krwi 
obecność Ri. quintana na początku choroby, której 
nie można było uznać za gorączkę okopową. W je- 
dnym wypadku było to ostre gośćcowe zapalenie 
stawów, w drugim nieżytowe zapalenie gardła, 
w trzecim przypadku nosicielstwo pojawiło się 
w VI miesiącu ciąży po krótkotrwałym zazię- 
bieniu. W pozostałych czterech przypadkach 
stwierdzono tylko nieżyt górnych dróg oddecho- 
wych. 

U pozostałych dziesięciu karmicieli nie udało 
sie stwierdzić żadnych niedomagań w okresie kil- 
ku tygodni poprzedzających dzień, w którym 
w krwi ich stwierdzono zarazki. 

W poszukiwaniu dróg szerzenia się zarazka 
starano s'ę ustalić źródła zakażeń. U 23 karmicieli 
spośród 39, którzy zakażali wszy Ri. quintana moż- 
na było przyjąć, że przyczyną zakażenia było wy- 
karmienie wszy zakażonych przez człowieka cho- 
rego lub przez nosiciela zarazka gorączki okopo- 
wej. W pozostałych jednak 16 przypadkach nie 
udało się ustal'ć tej przyczyny. Niektórzy z tej 
liczby szesnastu zakazili się za pośrednictwem 
rozpylonego kału zakażonych wszy, bez udzialu 
żywych wszy. Liczne j bardzo częste zachorowan'a 
wśród sortowniczek wszv dowodzą że ten mecha- 
nizm zakażen'a odgrywa poważną rolę w szerzen'u 
sie zarazy pracownianej. Bywałv jednak przypad- 
ki, w których zarazek niewątpliwie znajdował się 
w ustroju karrn'ciela i bez zakażenia z zewnątrz 
doszło do wyzwolen'a choroby lub nosicielstwa. 

Czas trwania nosicielstwa był bardzo różny, od 
kilku dni do kilkunastu miesięcy. Przeciętnie wy- 
nosił kilka tvgodni. 

Dla sprawdzen'a, czy w okresie nosicielstwa wv- 
stępują jakieś objawy chorobowe wzięto 11 karni- 
cieli (nos'cieli) pod dokładną obserwację na prze- 
ciąg 6 tygodni. Mierzono im codziennie ciepłotę. 
co 10 dni przeprowadzano morfologiczne badan'e 
krwi, w końcu dokładnie notowano wszelkie dole- 
gliwości. U dwóch spośród badanych karmicieli 
stw erdzono powtarzające s'e co 2—5 dni stany 
podgorączkowe występujące bez żadnych innych 
dolegliwości. Poza tym, u jednego karmieiela 
w ciągu 6-ciu tygodni badań zauważono jeden raz 
jednodniowy wyskok cieploty do 37,7” Ć, któremu 
towarzyszyło łamane w kościach i bóle głowy. 
U pozostałych żadnych dolegliwości nie zauważo- 
no. W obrazie krwi u wszystkich 11 badanych poza 
zwiększoną ilością limfocytów. którą obserwowa- 
liśmy stale (25-——40%0), nie stwierdziliśmy wiek- 
szych odchyleń od stanu prawidłowego. Spostrze- 
żenia powyższe wykazały, że część ludzi uważa- 
nych za nosicieli zarazka, to ludzie wykazujący 
bardzo nikłe objawy chorobowe. Mamy tu więc 
do czynienia z zakażeniami dającymi bardzo lek- 
kie zachorowania lub przebiegającymi zupełnie 
bezobjawowo. 

Poza karmicielami i praeownikami hodowli 
zdrowych wszy zachorowania pojawiały się we 
wszystkich innych pracowniacch. Na oddziale za- 
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kaźnym, gdzie hodowano wszy zakażone Ri. prowa- 
zeki, przebieg zarazy wśród karmicieli był podo- 
bny, jak w hodowli zdrowych wszy. Pracownicy, 
którzy wprawdzie nie karmili wszy, ale stykali się 
z nimi w czasie codziennych zajęć, zapadali rów- 
nie często, jak karmiciele. Częściej jednak, jak u in- 
nych pracowników i karmicieli spostrzegano za- 
chorowania wśród sortowniczek i innych pracow- 
ników, którzy oporządzali klateczki z wszami. Wy- 
mienieni pracownicy przez cały dzień pracy byli 
narażeni na wdychanie rozpylonego kału wszy, 
ponadto kał ten os adał im na rękach, skąd latwo 
przy potarciu oka mógł dostać się do worka spo- 
jówkowego. Rzadko wprawdzie, ale zdarzaly się ró- 
wnież zachorowania wśród preparatonek, które 
jak wspomniano, pracowały w oddzielnej pracow- 
ni i preparowały wszy zabite 1°% roztworem feno- 
lu. Zachorowania te można było wytłumaczyć tyl- 
ko zakażeniem pyłowym. 

W c'agu rocznej obserwacji zanotowano 49 pe- 
wnych klinicznie przypadków gorączki okopowej 
i 7 wątpliwych. Oczywiście nie zostały uchwycone 
wszystkie zachorowania, albow'em nie każdy pra- 
cownik zgłaszał się jako chory, przy lada niedo- 
maganiu. Wiele więc przypadków o przebiegu po- 
ronnym uszło zapewne uwagi. 

Śledząc przebieg zarazy jako całości nie udało 
się stwierdzić okresowego nasilania się zarazy 
w jesieni, czy na wiosnę, jak to można było zau- 
ważyć w ep'demii w zakładzie warszawskim. Przy- 
padki zachorowań rozkładały się dosyć równo- 
miern'e w ciągu całego roku. Nie udało się usta- 
lić poza kilkoma wyjątkami zależności zakażeń je- 
dnych od drugich. Zachorowan'a pojawiały się 
sporadycznie, jakby zupełnie niezależnie jedno od 
drugiego. Raz tylko zauważyliśmy gromadne po- 
jawienie się zachorowań w czasie od 15. VI. do 11. 
VII. 1946 r. Zachorowało wówczas 9 pracowników, 
w tym 5 karm ciel! z hodowli zdrowych wszy i 4 
karmicieli z oddziału zakaźnego. Pierwszvch pięć 
przypadków pojawiło się między 2, a 11 lipca. Nie 
udało się s'w'erdzić wspólnego źródła zakażeń 
u tych 9 chorych. We wszvstkich przypadkach 
przebieg ehoroby był napadowy. Rozpoznanie kli- 
niczne zostało potwierdzone wykazaniem zarazka 
w jelitach wszy karmionych na chorvch w czasie 
choroby lub krótko po jej przebyciu. Może nie 


| bez znaczenia dla tłumnego pojawienia się zacho- 


rowań bvła nagła zmiana warunków atmosferycz- 
nych. Od 25. VI. do 7. VII. panowały wielkie upa- 
ły. W czasie od 7. VIL do 15. VII. przyszedł okres 
zimna i słoty. Wiele osób w tym czasie cierpiało 
na zaziębienia. 

Pracownicy zakładów wyrobu szczepionki Wei- 
gla tworzą zbiorow'sko ludzi zawszonych w sposób 
sztuczny (karmiciele żywią na sobie 5009 do 19000 
wszy). Zawszawieniem tych ludzi można dowolnie 
kierować przez odpowiedni rozdział klateczek 
z wszami. W tym środowisku ludzi przez 6 lat 
utrzymywała się zaraza gorączx' okopowej, mimo 
że dokładano wszelkich starań, aby ią stłumić. Do 
1945 r. zmien'ali się pracownicy. Jedni odchodzili, 
a na ich miejsce przybywali inni. To były mo- 
menty sprzyjające szerzeniu się zarazy, gdyż na- 


pływali ciągle ludzie nieodporni. Jednak, chociaż 
od jesieni 1945 r. nie przybył żaden nowy pracow- 
n.k i nie sprowadzono nowych wszy do zakladu, 
z którymi mogiyby przybyć nowe szczepy zaraz- 
ka, zaraza mimo to n.e ustała, tylko zlagodzeniu 
uległ przebieg choroby i w stosunku do zachoro- 
wań częściej pojawialy się zakażenia bezobja- 
wowe. 

Spostrzeżenia te nasuwają dwa pytania: 1. eo 
powoduje utrzymywanie się zarazy w c.ągu lat? 
i 2. jakie jest pochodzenie zarazka w tych wypad- 
kach, w których nie udało się ustalić źródla zaka- 
żenia na zewnątrz ustroju? 

Na p.erwsze pytanie dają odpowiedź badania 
nad nosicielstwem zarazka, które może uirzymy- 
wać się kilkanaście miesięcy, a nawet kilka lat. 
Przy tak długo trwającym nos.cielstwie, nie dają- 
cym żadnych dolegliwości oraz przy bardzo ni- 
ktych objawach klinicznych w wypadkach zacho- 
rowań, łatwo wytłumaczyć utrzymywanie się en- 
demii wśród ludności bardzo zawszonej, Ważnym 
czynnikiem dla podtrzymania ognisk endemicz- 
nych jest brak odporności na powtórne zakażenie 
oraz nawroty choroby, które mogą powtarzać się 
w ciągu kilku lat od czasu pierwotnego zakażenia 
(do tego zagadnienia jeszcze powrócimy). Wśród 
pracowników zakładu krakowskiego spostrzega- 
lśmy 5, którzy w ciągu jednorocznej obserwacji 
chorowali dwa razy na gorączkę okopową. Powy- 
żej podaliśmy, że można chorować 6 i więcej razy. 

Odnośnie drugiego pytania doszliśmy do wnio- 
sku. że w wypadkach powtórnego zachorowania 
na gorączke okopową, w których często nie można 
było doszukać się źródła zarazka, mamy do czynie- 
nia nie z powtórnym zakażeniem z zewnątrz, ale 
z zakażeniem endogennym. Zarazek znaj- 
dował się ukryty w ustroju i w wvniku zachwia- 
nia równowagi odpornościowej doszło do nawrotu 
choroby. Zjawisko to odpow'ada w zupełności na- 
wrotom spostrzeganym w przebiegu zimniey. 

W przekonaniu tym utrwaliłv nas następujące 
spostrzeżenia: w roku 1946 obserwowaliśmy po- 
wtórna zachorowanie na  porąrzkę okopową 
u dwóch osób, które od roku nie były zatrudn'one 
w zakładzie i zupełnie nie stvkalv się z wszami. 
W innym przypadku. w styczniu 1948 r., zachoro- 
wala powtórnie na gorączkę okopową karmicielka, 
k'óra w czerwcu 1948 r. przeszła p'erwszv raz tę 
chorohę w czasie pracy w zakładzie krakowskim. 
Karmicielka ta przestala pracować w styczniu 
1944 r. i od tego czasu do stycznia 1948 r. nie sty- 
kala się znpełnie z wszami. W e'ągu tych czterech 
lat miewała okresowe dolegliwości. eechuiąqe go- 
rączkę okopową. Dn. 5 stycznia 1948 r. została po- 
nownie przyję*a do karmienia wszy. W kale wszy 
karmionych przez ną w p'erwszych dniach kar- 
mienia nie s'wierdzono obecności Ri. quintana. 
Dn. 21 i 28 stycznia 1948 r. została zaszczepiona 
przeciw durow osutkowemu, a 29 stvcznia wvsłą- 
piły u niej bóle głowy, łamanie w kościach silne 
bóle goleni i gorączka. Jednodniowe napady go- 
rączki powtórzyły się jeszcze dwukrotnie. W 6 dni 
od pierwszego napad stwierdzono w jelitach 
wszy karmionych przez nią obecność zewnątrz- 


komórkowych rikecji W tym więc przypadku do 
nawrotu choroby doszło 5 lat po pierwszym zacho- 
rowaniu. 

Pomiędzy pracownikami zakładu i karmiciela- 
mi wszy spotykaliśmy takich, którzy w ogóle nie 
zapadali na gorączkę ookopową, ani nie ulegali za. 
każeniu bezobjawowemu. Fracowniey ei byli 
w tym stopniu narażeni na zakażenie, jak wszyscy 
inni. 

W epidemiologii gorączki okopowej, jak wyni- 
ka z obserwacji zarazy pracownianej, na pierwszy 
plan wysuwa się odporność człowieka. W zależno- 
ści od stanu odporności ustroju narażonego na za- 
każenie może dojść do typowego zachorowania, 
zachorowania poronncgo lub tylko do zakażenia 
bezobjawowego. W wypadku odporności dużego 
stopnia w ogóle nie dochodzi do osiedlenia się za- 
razka w us*roju. Nosicielstwo zaś, któro utrzymuje 
się po przechorowaniu lub zakażeniu bezobjawo- 
wym może po dłuższym lub krótszym czasie skoń- 
czyć sę całkowicie, jeżeli siły obronne ustroju 
zniszczą zarazek, albo też może przejść w stan 
utajen a, jak w zimniey i dopiero po zaburzeniu 
równowagi sil obronnych ustroju dochodzi do po- 
nownego wvzwolenia go wśród nowych napadów 
choroby lub bez nich. 

Ukazały sę trzy opisy zaraz pracownianych 
wywolanych przez rikecje, których epidemiologia 
w n.czym nie różni się od epidemiologii gorączki 
okopowej (1) (3) (4). Wszystkie trzy opisy dotyczą 
epidem'i, k'*óre pojawiły sie w zakładzie wyrobu 
szczepionki prof, Weigla. Herzig-Wejiglo- 
w a (1) w swej monografii Rickettsia pediculi 
stara sę dowieść, że pojawianie sie coraz to innej 
zarazy rikecjozy w zakładzie prof. Weigla jest 
wynikiem dużej chwiejności Ri. pedieuli, która 
w sprzyjających warunkach ep:demicznvch (duże 
zawszen'e) daje coraz to inną zjadliwą odmiane, 
a ta staje się przyczyną nowej zarazy. W ten spo- 
sćb w szkole Weigla wyosobniono już trzv, poza 
oorączką okopową jednostki chorobowe. k*óre kli- 
nicznie odpowiadaią bardziej lub mniej typowym 
postaciom gorączki okonowej, a ep'demiolog cznie 
nie różnią się m'edzy sobą. 

Nie przecząc sluszności spostrzeżeń co do 
zmiennej zjadliwości zarazka gorączki okopowej, 
należy przyjąć w m'ejsce czterech jednostek cho- 
robowych w grupie chorób wywoływanych przez 
mutacyjne postacie Ri. pediculi, jak to przyjmuje 
szkoła We'gla, że Ri pedieuli i Ri. quintana 
to jest jedem i ten sam zarazek, a wszystkie trzy 
zarazy opisane przez Mosinga (8), Herzig- 
Weiglową (I) i Petrvńskiego (4) są 
zarazami jednej i tej samej choroby, tj. gorączki 
okopowej, która, jak wszystkie ostre choroby za- 
kaźne, może występować wśród bardziej lub mniej 
typowych objawów. 
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SUMMARY 
Laboratory epidemie of trench fever 


by Z. Przybyłkiewicz and J. Kostrzewski (iun.). 

The authors describe one laboratory epidemie 
of trench fever observed in the years 1940--1948 in 
the laboratories producing lice vaccin against ty- 
phus in Cracow and Warsaw. Such a long persi- 
sting of the epidemic was due to the prolonged car- 
riage of the germs. The percentage of the germs- 
carriers among the lice-feeders was reaching so- 
metimes 79%. The authors emphasize specially the 
great importance of the air-borne infections. Be- 
cause of that some categories of laboratory wor- 
kers (while handling the lice and their cages) have 
been infected more frequently than the lice-fee- 
ders. The repeated falling ill of the same indivi- 
duals was very often observed. The authors come 
to the conclusion that it depends not only on the 
new exogen reinfection but also on the e n d o- 
g eu reinfection and thus must be regarded as 
a relaps. Two cases of definite relapses after 1 
year interval and one case even alter 4 ycars have 
been also observed. 


Lek, Irena WEINEROWA Kraków 


Paludryna nowy lek przeciwko zimnicy 


Chorób Zakaźnych Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie, 
Kierownik Oddziału: Prof. dr Józef Kostrzewski. 


Z Oddziału 


Jesienią 1945 r. sporządzono w Wielkiej Bryta- 
nii nowy środek przeciw zimniey, paludrynę. W le- 
cie br. przystąpila do jego wyrobu wytwórnia 
Wandera w Krakowie. 

Oddział Zakaźny zaczął podawać paludrynę 
z końcem czerwca 1948. W ciągu 3 i pół miesiąca 
podano ją 25 chorym na zimnice. Dawkowanie 
przedstawia się następ.: 3 razy dziennie po 0.1 na 
wewnątrz w postaci proszku, przez 10 dni z rzędu, 
czyli na leczenie przypada 3 g paludryny. Z po- 
czątku dostaliśmy paludrinum aceti- 
ce u m. U trzech chorych przeprowadzono tym 
przetworem całkowite leczenie, a u dwóch cze- 
ściowe. U pozostałych chorych stosowano palu- 
drinum hydrochlorieum. Ten ostat- 
ni przetwór znosili chorzy bez zarzutu. Po pa lu- 
drinum aceticum jeden z leczonych 
uskarżał się na pieczenie w żołądku w pierwszych 
dwóch dniach podawania leku. 

Spośród tych 25 chorych ośmiu bylo poprzed- 
nio leczonych chininą (sposób podawania j ilość 
zużytej chininy niewiadome, ponieważ byli lecze- 
ni poza Oddziałem, z którego te uwagi pochodzą). 

U17 chorych chodziło o świeże zakażenie, dotych- 
czas byli n'eleczeni. U 10 chorych zastosowano lek 
w dniu bezgorączkowym: u 2 z nich przyszło je- 
szcze do napadu w spodziewanym dniu, 6-ciu na- 
padów już nie dostało. U innych dwóch w czasie 
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kilkudniowego pobytu w szpitalu bez podawania 
jakiegokolwiek leku nie było gorączki, ale we krwi 
ich były pasożyty zimniey (leczeni poprzednio chi- 
niną). 

W 17 przypadkach podano lek w czasie gorączki, 
z tego w 8 przypadkach przyszło jeszcze do napadu 
na trzeci dzień, a w dwóch przypadkach przyszło 
nawet do 2 napadów codziennie; ci ostatni byli dot- 
knięci trzeeiaczką podwójną. Jednak u jednego 
z podwójną trzeciaczką po podaniu paludryny na- 
wet do jednego napadu nie przyszło. 

W 75% przypadków po podaniu paludryny na- 
pady zimnicy ustały odrazu, a w 25% przypadków 
do trzech dni. Tyle co do gorączki. 

A teraz co do zachowania się śledziony: u dwóch 
spośród 25 chorych śŚledziona była niemacalna od 
początku. U dwóch ustąpiła po 2 dniach leczenia. 
u jednego po 3 dniach, u jednego po 4, u trzech 
po 5, u pięciu — po 6, u czterech — po 7 dniach le- 
czen'a. W 7 przypadkach śledziona uległa pomniej- 
szeniu, ale była macalna pod łukiem żebrowym do 
końca leczenia. 

Pasożyty zimnicy znikaly ze krwi obwodowej 
w czasie, jak następuje: w 3 dniu podawania leku 
— jeden przypadek, w 4 — dwa. w 5 — dziewięć, 
w 6 — cztery, w 7 — cztery, a w 8 — trzy iw9 
dniu podawania leku — dwa przypadki, a więc oko- 
lo 50% przypadków już w 5 dniu leczenia. 

Przy sposobności leczenia paludryną badano za- 
chowanie się poziomu cukru we krwi chorych na 
z.mnicę. Poziom cukru we krwi utrzymywał się na 
ogól na niskim poziomie, przeciętnie 60—80 mgo, 
były wahania od 54 do 108 mg”. Należy podnieść, 
że mimo stwierdzonego kilkakrotnym badaniem 
n'skiego poziomu cukru we krwi, klinicznych 
objawów niedocukrzenia nie stwierdzono. 

Spośród 25 leczonych paludryną dwóch dostało 
nawrotu w czasie 6 i 8 tygodni po leczeniu. Cho- 
rych z nawrotem leczono podobnie, jak poprzed- 
nich, z tą różnicą, że dodano plazmochiny w ilości 
0.02 3 razy dziennie w ciągu 10 dni. Upodobniono 
więc leczenie chorych dotkniętych nawrotem do 
leczenia stosowanego w tych przypadkach zagra- 
nicą. 

Na podstawie poczynionych spostrzeżeń palu- 
dryna jest lekiem przeciw zimnicy, wygodnym 
w użyciu, lekiem, który chorzy dobrze znoszą. Z pe- 
wnością będzie chętnie używaną ze względu na 
brak ubocznych działań, co ogólnie w piśmiennie- 
twie podnoszą. Tym samym nadaje sie do celów 
zapobiegawczych. 


SUMMARY 


Paludrin a new antymalarial drug. 


by I. Wcinerowa 


Faludrin was administered in 25 cases of ma- 
laria. The treatment was effectful quiekly, parasi- 
tes disappeared from the blood after three days 
of drug administration. Two relapses were obser- 
ved. Within 6 and 8 weeks since Paludrin wes dis- 
continued. e 


Dr med, Jerzy KOLANKOWSKI 
Ordynator Szpitala. 


Cieplice 


Alergodermie a próba Takata—Ary 


(Z Oddz. Dermatologiecznego Szpiiala Pow, Cieplice, 


Dyr. Dr WŁ Brühl). 


Zagadnienie, nie wiem, czy już podejmowane, 
mianowic.e zachowanie się odczynu Takaia—Ary 
w alergoderm.ach różnego typu, łączy się do p.wne- 
go stopnia z moją, nieopublikowaną dotąl pracą, 
pt. „Alergodermie pokarmowe a krew w świetle 
próby Vaughan'a i obrazów Schillinga*. Nie tutaj 
miejsce na jej streszczanie, nie mniej jednak na- 
leży podkreślić punkt, w którym się stykają, mia- 
nowicie zależność tzw. przelomu hemoklastycznego 
(erise hemoclastique) Widala, leżącego u podstaw 
próby Vaughana, od zmian składników bialko- 
wych osocza krwi. znajdujących również swój wy- 
raz w próbie Takata-Ary, na co wskazują prace 
szeregu autorów, od samego Takata—Ary po- 
cząwszy. W szczególnym wypadku alergodermii 
pokarmowych, in'eresowały mnie zm'any typo- 
we dla ódczynu alergicznego we krwi, jak leuko- 
penia i przesunięcie w lewo wg Arueth Schillinga, 
jak się zdaje s'ojące w związku przyczynowym 
z odchvlen'ami składu białkowego osocza, mają- 
cymi wpływ na rozmieszczen ie elemen- 
tów postaciowych we krwi i na ich równowagę "h"- 
drostatyczną (przyspieszone opadanie w większośŚ- 
ci przypadków schorzeń alergicznych). Oczywiście 
wpływ ten nie jest jedynym i wyłącznym. 

Niewelki materiał, którym posłużyłem się 
w obecnej pracy, nie obejinował przypadków ucza 
leń pokarmowych potwierdzonych testami, co nie 
stanowi różnicy, ze względu na to, że mechanizm 
działania alergenów wdychanych z dróg oddecho- 
wych (nhalata), wchlanianych z różnych odein- 
ków przewodu pokarmowego (ingesta), czy też 
przedostających się innvmi drogami np. przez 
skórę, jest w zasadzie identyczny. 

Precyzując cel mego badania, chodziło mi o po- 
średn'e s'w.erdzenie, czy istnieją zmiany ilościowe 
i jakościowe bialek osocza krwi u osobników aler- 
gicznych z alergią skórną w szczególności, jak się 
zachowuje odczyn T. A. w alergii į jaka jest jego 
wartość d'agnostyczna. Testem byla próba Takata- 
Ary przeprowadzona u 40 osobników alergicznych 
i niealergicznych jako kontrola w pracowni che- 
miezno-bakteriologicznej Szptala Powiatow so 
w Ciepl'each. Z materialu kontrolneqo wvłączy'em 
celowo przypadki organicznych schorzeń wotroby, 
przy k'órych, abstrahując od innych schorzeń na- 
rządów miąższowych. dodatni odczyn T. A. siega 
1000 (Zadek, Rohrer, Skouge: wg Ta- 
katy przy marskości wątrobv 89%). Próba T. A., 
należąca do szeregu odczynów koloidalnych (p. 
Weltmanna, Mancke-Sommer) wzbu- 
dziła swego czasu szczególne zainteresowanie kľ- 
nieystów, którzv wiązali z nią pewne nadziej? ro7- 
poznawcze i rokownicze, włączając ją do arsenału 
prób czynnościowych wątroby, jak obeiążanie 0.05 g 
bilirubiny w 20 ml wody po podaniu dożylnym 
(Kilbott Bergmann), jak określanie uro- 


bilinogenu w moczu, jak próba Widala, wspomnia- 
ny prolotyp próby Vaughana i inne. Jednakże od- 
czyn len okazał sie nieswoistym, grającym role 
jedynie pomotniezą w schorzeniach wątroby, ner.k 
i ukladu nerwowego centralnegeo (Ara), jak me- 
ningit.s nonvspecitfica, meningitis luet ca, lues ce- 
rebrospinalis, syringo.nyelia, cirrhosis hepalis, 
glomerulonephritis (G rek) itp. Wadą jego jest 
również chwiejność wyników i niewspółmierność 
z ciężkością miąższowego uszkodzenia np. wątro- 
by. (Chrzanowski twierdzi inaczej i wydaje 
się, że odnośnie schorzeń wątroby ma słuszność). 
Wg niektórych autorów ma on być jedynie wyra- 
zem hiperglobulinemii (Kirk, Fulde) wystę- 
pującej niezależnie od stanu wątroby, inni nato- 
miast uważają ten pogląd za skrajny i nie odma 
w.ają próbie T. A. względnego znaczenia rozpo 
znawczego (Cytronberg). Dla celów roz- 
poznawczych w schorzeniach alervie nych ode-yn 
T. A. był stosowany jedynie sporad -cznie, jakkol- 
wiek ezynność wą'roby w stanach alergie'n ch 
jest w wysokim stopu u w porównaniu z nie 'ler- 
gicznymi zaburzona (Uihara). Należn tutaj ba- 
dania Obtułowicza w Przychodni aler- 
gicznej Klin. Derm. U. J.; publikacje na ten temat 
nie są mi jednakże znane. 


Materał kliniczny niniejszej pracy stanowiło 
40 przypadków alergicznych, w tym: 

wyprysku (eczema) 27 67,56% 

Iszaia chron. (neurodermni'is) 11 27 54/0 

świądu (pruritus id opathicus) 1 225% 

świerzbiączki (prurige Elebrae) TE 220%0 
p łe i meskiej: 19 41.5 Wo 
żeńskiej: 21 52 50/0 

KR, —'n | 10—0 | 0-80 | 30-40 | 10—50 | pow. 5! 

no "of o "ło wom SZLO WIE 7% 

meska | 1 | 2,25] 1 |225| 6 |150 5112,02: 50| 4 | 10,0 


żeńska 0 | 0 |1 |>25l Z 


Co do zawodu: przewaga świata pracy fizycznej 
i intel.gencji zawodowej. 

Porównan'e ilościowe wyników odczynu T. A. 
w przypadkach alergodermii z przypadkami niea- 
lergicznymi ilustruje tabl. I. 


TA [fA+ | 
przy 0 fpr yp | 06 

alergiezni 21 | DAS 19 | 47,5 

nicalergiczni| 22 55,0 13 | 45,0 


Wyniki u obu grup badanych są niemal iden- 
tyczne z nieznaczną przewagą wyn ków dodatnich 
u alergicznych. Jeżeli chodzi o nasilenie odczynu, 


to w obu grupach przedstawia się to następują- 
co (tabl. 2): 
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| raz ęweajF O] 

i __ (oey) % fmzy | “~ | przyn. | o py | 2o 
z — — — i = — 

aleng 21 |525| 16 |40, alas o'i o 


niealero. | 22 


Odeczyny ujemne są liczbowo prawie równe. | 
Wybitnie silny odczyn wys ąpił u niealergicznych 
w 2 przypadkach (5%). Różnice są wiee minimalne. 
Wniosek, jaki się stąd nasuwa, brzmi: odezyn T. A. 
wypada niezależnie od stanu uczulenia ustroju do- 
datnio wzgl. ujemnie. Przyczyna tego zjawiska 
musi wiec tkwić gdzieindziej., Badając sprawę 
z uwzględnieniem płci widzimy (tabl. 8) 


Płeć MAR TA- Razem 
przyp. 0 | mzy | % | bad. 
——— SĄ ś 
męska 6 15,0 13 125 19 
alergiczni 
żeńska 015) Ś,5) 8 20,0 | 21 
a. BOW KS |-4M 
męska 10 250 12 30,0 | 22 
niealergiczn |-——— 
żeńska e 22.5 9 22,5 18 


dość wyraźną przewagę odczynów dodatnich u nie- 
alergicznych mężczyzn oraz podobną procentowo 
przewage odczynów ujemnych u alergicznych, sto- 
sunki zaś odwrotne u kobiet, co wskazywałoby na 
pewien związek wyników z płcią, na niekorzyść 
żeńskiej. To ostatnie wiązałoby się z większą sklon- 
nością kobiet do schorzeń wątrobowych, znaną | 
z kliniki i potwierdzałoby równocześnie tezę o nie- 
swoistości odczynu T. A. w schorzeniach alergicz- 
nych. Odczyn ten zdaje się mieć wartość ograniezo- 
ną do diagnostyki schorzeń narządów miąższo- 
wych, jak już wyżej wspomniałem, procesów zwy- 
rodn'eniowych (cirrhosis) itp, na co wskazuje 
przegląd jego zależności od wieku i płci łącznie 
(tabl. 4) 


wiek | 0—10 [10—20|20—30[ 30 40 | 40-50 | ponad 50 | 


Płeć 
męska 0 | o | 3 1 jej 
zeńska| 0 1 2 4 4 2 
alergicz. w TAE 
meska ETA 3 i |GKE „| 3 = 
zeńska| 0 | 0 0 2 | 1 | 5 
ZEE 
męska| 0 gW|- 2 l 4 1 
żeńska| 0 | o 3 3 | 2 | íl 
nieslerg, 
s TAS 
me 0 TA 1] 3 
żeńska 0 | z | z | 1 z 3 


TA | 


Zależność ta występuje nieco wyraźniej na wy- 


kresach: 


= mężczyźni 
am +. S komety 


alergiczni 
AR A 
10- 
5 
84 
7 
c 
» 
4 4 


II. 
alergiczni 
T. A. — 


III. 
niealergiczni 
PASEK 


niealergiczni 
T. A. — 


Jednakże analizując powyższe krzywe, trudno 
mówić o jakiejś prawidłowości, która może byłaby 
do uchwycenia na większym materiale. Uderza 
jednak, że ilość odczynów dodatnich wzrasta na 
ogół z wiekiem, co niewątpliwie wiąże sie z procesa- 
mi degeneracji i zużycia narządów miąższowych. 

Odpowiadając, z pewnym przybliżeniem ograni- 
czonym wysokością błędu metody do ok. 4%, na 
pytania postawione w założeniu pracy, można 
stwierdzić pokrótce, że 1) odczyn dodatni próby 
T. A. występuje u obu grup prawie jednakowo czę- 
sto. co z jednej strony świadczy o istnieniu zmian 
ilościowych i jakościowych białek osocza krwi, 
o hiperglobulinemii stwierdzonej przez autorów 
innymi metodami a z drugiej strony przemawia 
przeciw swo'stości odczynu w alergii, 2) zależnego 
od płci i wieku badanych obu grup, będącego wy- 
razem procesów degeneracyjnych narządów miąż- 
szowych a więc jakościowo innvch w stosunku do 
zman alergicznych. jakkolwiek w pewnych wv- 
padkach wątroba jako narząd ws*rząsowy może 
ulegać zmianom b'ochemicznym znajdującym po- 
średnio swoje odb cie w odczynie T. A. W materia- 
le badanym jednakże narządem wstrząsowym jest 
raczej skóra niż wątroba, której uszkodzenie być 
może należy traktować jako wtórne, dodatkowe 
wzgl. równoległe z uszkodzeniem alergicznym skó- 
ry, która, jak wiadomo, jest zwierciadłem wielu 
stanów i procesów odbywających się pod jej po- 
wierzchnią. pozornie z nią nie związanych. 3) Oce- 
na wartości diagnostycznej próby T. A. dla przy- 
padków alergicznych w świetle powyższego jest. je- 
Śl nie negatywna. to w każdym razie wątpliwa, 
zachowanie s'ę jej bowiem jest, jak gdybyśmy po- 
wiedzieli, „dwuznaczne“. Nawiasem mówiąc, podob- 
n'e ocenia się wartość próby Weltmanna w derma- 
tologii (Mida na). 

Wnioski te wysnute pobieżnie z materialu iloś- 
ciowo szezuplego wymagają kontroli na w'ekszym 
materiale, którym niestety nie dysponowałem. 
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SUMMARY 


Takata—Ara trial and the skin allergy 


by J. Kolankowski, M. D. 


The author examines the behaviour and the dia- 
gnostic value of Takata-Ara trial in the skin aller- 
gy and mediately the variations of the blood albu- 
men. 

The results of his invest'gations are: 1) Takata- 
Ara trial is not specifie for allergy, it is „ambi- 
gous“ in cases of skin allergy a. s. o. 2) diagnostic 
value of T, A. is confine only to cases of parenchy- 
mal damage of the liver (cirrhosis especialy atro- 
phica) and other diseases of parenchymal tissues. 
3) it confimns independently from allergy tha dys- 
proteinisme in the blood plasma. 


Dr Franciszek MIKINKA Łódź 


lekarz sanitarny 
O wyprysku zawodowym skóry u piekarzy 


Nie posiadamy ścisłych danych co do liczby 
piekarń w kraju, rodzaju ich urzadzeń, stann za- 
trudnienia i chorobowości wśród prarown'k*w 
w przemyśle piekarskim. Z tego. eo stwierdza się 
w dużym m'eście podczas inspekevj sanitarnych, 
a mianowicie: że nie wszystkie piekarnie są zme- 
ehanizowane, warunk* wielu piekarń pozostaw'alą 
wiele do życzen'a, pracownicy na ogól nie maią 
zroznmienia dla wymagań hieienv —- można sobie 
wyobrazić. jak*e kolosalne braki hisien'czno is*nie- 
ją w produkcji tak ważnego artvkułu pierwszej 
potrzebv, jakim jest „chleb powszedni“. 

W Łodzi w roku 1948 inspekcje sanitarne zna- 
lazły w 94 piekarniach stan sanitarny dobry, w 118 
piekarniach stan sanitarny dostateczny, a w 19 
piekarniach stan sani'arny zły. W tych warun- 
kach trudno jest też o dobre pieczywo. Jeżeli 
Lemmerzahł mówi, że na pierwszym miej- 
scu z koniecznych narzędzi kontrolnych piekarni 
stoi termometr, co w naszych piekarniach należy 
do rzadkości. to podkreśla tvym potrzebę stosowa- 
nia właściwych me'od w piekarstwie. 

Badanie stanu zdrowotnego piekarzy, zawaro- 
wane przepisami ustawy o nadzorze zdrowotnym 
osób zatrudnionych w przemyśle spożywczym, 
dokonywane przez lekarzy sanitarnych w mia- 
stach, ma charakter doraźny i luźny. Z uwagi na 
typ drobnych przedsiebiorstw piekarskich nie mo- 
źna mówić chwilowo o zorganizowaniu stałej i £y- 
stęmatycznej opieki lekarskiej. Praca fizyczna 
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piekarza należy do ciężkich zawodów, zwłaszcza 
w małych zakładach, gdzie brak jest mechanizacji. 

Zawód piekarza dostarcza wiel: sposobnośe. do 
różnego rodzaju uszkodzeń skóry: skaleczenia, 
oparzen a, wysychania z gorąca, wilgotności. Na 
choroby zawodowe skóry mogą wpływać: niewłaś. 
c'we metody oczyszczania i mycia ciała, bodźce 
biologiczne (bakterie. drożdże, grzybki). bo lźeo fi- 
zykalno-termiczne i chemiczne (kalium bromutum, 
ammonium persulfuricum) dodawane celem pad- 
n'esienia zdolności piekarskiej mąki oraz jej wy- 
bielania. 

Podstawę zawodowych schorzeń skóry p'ekurzy 
stanowiłbv różny stopień oddzialywania skćrv na 
rozliczne bodźce fizycznej lub chomieznej natury. 
Właściwości uczuleniowe us'roju grają tutaj głó- 
wną rolę i mogą s'e objawić już przy pierwszym 
zetknięciu z bodźcem chemicznym ściśle okroślo- 
nym lub też powoli na skntek dłuższego stykania 
s'e z substancją uezuleniową. Początkowo skóra 
uczula się na jeden alergen: z czasem na wiele, 
a wresze'e skóra może odpowiadać nawroten wy- 
prysku na każdy innv przygodny bodziec. 

Spostrzeżono. że ludzie z łojotokiem łatw'ej na- 
bywaja alergie na persulfatv. a konst"tneion"lnie 
usnosohieni z wvpryskiem uczulają się łatwiej na 
mąkę Zinder, Jentse h). 

Lokalizacja niektórreh zawodowych uszkodzeń 
skóry jedynie na częściach wystawionych na świa- 
tło czyni w wielu wypadkach możliwy współudział 
światła w przebiegu procesu alergicznego. 

Wyprysk skóry u piekarzy stanowi obraz cho- 
robowy właściwy zawolowi p'ekarskiemu, umiej- 
scowia się główn e na dłoniach. w faldach między- 
palcowych, w okolicy wału paznokciowego i na 
przedramionaci. 

Poglądy o przyczynach wywołujących wyprysk 
u piekarzy są bardzo różnorodne. 

Według Ziindera i Jen ts ce KA wy- 
prysk u piekarzy pojawia sie najwcześniej w dru- 
gm kwartale pracv zawodowej. Poszczególno na- 
wroty wymagają dluższvch okresów leczenia, jak 
również obszar schorzałych miejse na skórze staje 
się coraz większy. Im więcej nawro'ów chorohbo- 
wych ma za sobą piekarz, tym bardziej zmienia 
się obraz chorobowy, który przy pierwszym w*stą- 
pieniu przeważn'e wykazuje formę grudkowo- 
pęcherzykową następnie ulesa zliszajowaconin, 
przyjmując także pos'acie nadmiernie zrogowa- 
całe i z roznadlinami. Skóra paleów dloni jest 
u piekarzy najs'lniej wystawiona na zadziałanie 
bodźca, a możliwe jest także powstanie pewnego 
rodzaju mechanicznej natury dermatitis i dop'ero 
poprzez uszkodzoną skórę zjawia się uczułenie 
przez te substancje, z którymi chory pracuje 
(Pete r s). 

Layet w swym podreęczn'ku „Traité dHv- 
giene et de Pathologie profess'onalle* (rok 1875) 
umieszcza “opis liszaja u piekarzy, umiejscowione- 
go na odkrytych częściach skórv. zgodny z obra- 
zami chorobowymi obeen'e spotykanymi. 

Statystyka Teleky wskazywała na wzrost 
wyprysku skóry u piekarzy, co łączono z dodawa- 
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niem do mąki środków chemicznych, powiększają- 
cych jej zdolność piekarską. 

Metody ulepszenia mąki za pomocą środków 
chemicznych pochodzą z Ameryki Holger 
Jörgensen (1985) wykazał, że substancją 
które znalazły tutaj zastosowan'e (nadsiarczany, 
nadborany, bromki, jodki) polepszają zdolność 
piekarską mąki dlatego. że hamują zaczyny pro- 
teolityczne, nie pozwałając zbyt mocno rozłożyć 
glutenu (klej zbożowy); dzięki właściwościom glu- 
tenu zatrzymuje się produkowany przez drożdże 
dwutlenek węgla, co przyczynia się do porowatości 
chleba. 

Ponieważ de Jong I Tanecard (1923) 
wvrazili mnieman'e, że nasilenie wyprysków skó- 
ry w angielskich przedsięb'orstwach trzeba złożyć 
na karb chemieznvch procesów ulepszania mąki, 
a Parson i Frosser-White (1925) 
przee wstawił sie temu stanowisku, żaden może 
wrprysk n'e bv? tak czesto omawiany, iak właśnie 
wyprysk u piekarzy. S t ü hm er (1989) podaje, 
że rozszerzanie sie wyprysku geograficznie jest zn- 
pełnie różne į 40% przynadków spowodowane jest 
przem środki stłnżąre do poprawienia mąki, a zwla- 
szeza nrzez ammnoninm porsulfur enm. 

Doświadczenia wykazatv. że minimalne 
w maere persulfatu (1:10000) są w stanie wywołać 
wyprysk. 

Choe'aż stwierdzone zostało, że środki ulep- 
szające mąkę w pewnej części powodują wyprysk 
u piekarzy, to jednak spotykamy sę z nim ró- 
wnież w krajach, gdzie środki te są zakazane. 

W polskim prawodawstwie sanitarnym mówi 
sę o wybielaniu mąki za pomocą ozon zacji. 

W lutym 1948 r. mialem możność zbadania 
w Dozorze Sanitarnym 35 osób zatrudnionych 
w piekarniach. Ponieważ uprzednio, podczas in- 
spekcyj sanitarnych w piekarniach nie bylem by- 
najmniej zachwycony s'anem higieny, należało 
przeto zwrócić uwagę na stan zdrowotny p racowni- 
ków. Wiadomo. że warunki pracy odbijają się na 
zdrów'u, a zawód piekarza ze względu na swój 
charak'er wymaga roztoczenia nad nim opieki. Naj- 
wiekszą pracę wykonują ręce p'ekarza i na nich 
umiejscawiają się przede wszystkim cierpienia 
skórne. 

1) F. M. urodzona w 1924 r., zatrudniona od 
niedawna w piekarni jako eksped'entka. P'odczas 
badania stwierdzono swędzący wyprysk w fałdach 
międzypalcowych rąk. 

2) W. F. urodzony w 1908 r. zatrudniony od kil- 
kunastu lat w piekarni. Wzdluż wału paznokcio- 
wego obu dłoni zmiany skórne pod postacią der- 
matitis. 

2) R. E. urodzony w 1908 r., zatrudniony od kil- 
kudziesięciu lat w zawodzie piekarskim. Na stro- 
nie dłoniowej ręki zmiany skórne odpowiadające 
eczema corneum. . 

Wyprysk u piekarzy nie należy do rzadkości. 
Cierp'enie skórne znika niekiedy bez leczenia 
i przerywania pracy. Statystyki podają, że 21"/0 
tych, którzy po wyleczeniu wrócili do swej pracy, 
nie zapadali ponownie na wyprysk. 


ilości 


W epoce rozwoju higieny pracy poświęca się 
wiele uwagi cierpieniom mogącym mieć związek 
z pracą. Nie każde cierpienie skóry musi być po- 
chodzenia zawodowego, mogą je powodować środki 
lecznicze czy kosmetyczne, a wyjaśnienie tego wy- 
maga w każdym przypadku chorobowym dokład- 
nych badań celem ustalenia właściwego rozpozna- 
nia. Testy skórne przemawiałyby za schorzeniem za- 
wodowym, gdy są dobrze wykonane, połączone z kli- 
niczną obserwacją i z dokładnym wywiadem, do 
tyczącym chorego. Dobrze wykonany test skórny 
może być ważnym środkiem pomocniczym dla oce- 
ny, lecz nie ma takiego podstawowego znaczenia, 
jak odczyn Wassermanua dla kiły 
Jentse hb). 

Opierając się na wynikach testów skórnych m9- 
żna by z góry określać przydatność do zawodu pie- 
karskiego. W każdym bądź razie ludzie z konsty- 
tucjonalną dyspozycją do nawrażliwości i chorób 
alergicznych (asthma. rhinitis vasomof.) nie nada- 
ją sie do zawodu piekarskiego. Podobnie radzą 
zmiane zawodu piekarskiego przy uporczywej der- 
matitis paleów ręki, gdyż schorzenie ma tendencję 
do stopn'owego rozszerzania sie. 

Leczenie wyprysków ze wzgledu na skłonność 
ich do nawrotów jest na ogół uciążliwe i długie 
i dlatego szczególną uwagę należy skierować na 
profilaktykę (Schucha rd). Gładka i nor- 
malnie funkcjonująca powierzchnia skóry stanowi 
dobrą ochronę. 

W niemałym stopniu do powstania wyprvsku 
przyczyniają się warunki higieniczne w piekar- 
niach. Trzeba wec troszczyć sie o higieniczny stan 
piekarń, o wprowadzenie odpowiednich urządzeń 
mycia i kąpieli a także, aby z nich w rzeczywisto- 
ści korzystano. Dbać o higienę ubrania roboczego, 
które przynosi pożytek wówczas. gdv nosi się je 
podczas pracy. Jako ostateczność będzie dopiero 
zmiana zawodu. 


PIŚMIENNICTWO: 

Gadzikiewicz: Chleb i piekarsłwo w oświetleniu 
higieny, 1935 r. — Sieńko: „Lekarz Polski“ 1035 r, — 
ZunderiJentsch: Archiv fir Derma'ologie 1939 r — 
Paul Bonnevie: Aeliologe und Pathogenese der 
Ekzemkrankheiten 1989 r. — Barthélemy, Ray- 
mond: Derma'oses professionelles, Bull, méd. 1940 r, -- 
Schuchard: Münch. med. Woch, 1944, 


OCENA 


Prof. dr A, Szczygieł: Zarys Higieny Żywienia 
(kurs średni), wydawnictwo Lekarskiego Inslytutu Nau- 
kowo-Wydawniczego, Rok wydania 1948, 

Jest lo jedyny w języku polsk'm podręcznik higieny ży- 
wienia, na jaki dawno czekamy, Wypełnia on szczególnie 
dotkliwą lukę w piśmiennictwie kraju, doląd jeszcze prze- 
ważająco rolniczego, i to w okresie, kiedy dzięki racjona- 
Vzacji żywienia będziemy mogli naprawić niedobory żyw- 
nościowe, pozostałe po okupacji, i przyczynić się w spo- 
sób bardzo isłolny do podniesienia zdrowolności publi- 
cznej, 

Treść napisana przez jedynego naszego specjalistę hi- 
kierownika Działu Higieny Żywienia 


gieny żywienia, 


Państwowego Zakładu Higieny i Zakładu Fizjologii Ży- 
wienia SGGW w Warszawie, prof. dr Aleksandra Szczy- 
gła, kióry miał dostęp do literatury światowej wojennej 
i powojennej, odpowiada w zupełności obecnemu słano- 
wi wiedzy, Wykład jest jasny i zrozumiały, Zadanie, któ- 
re sobie autor poslawił w przedmowie — dostarczenie 
insiruklorom Kół Gospodyń Wiejskich, słuchaczom Li- 
ceów Gospodarczych, kierownikom placówek żywienia 
zhiorowego — osobom więc, od których kompeleneji fa- 
chowej zależy realizacja racjonalizacji żywienia, polrzeb. 
nych w tym celu podstaw naukowych i wskazówek ukła- 
dania racjonalnych jadłospisów -~= można uznać za Wy- 
konane, Zdaniem moim zasięg czytelników, którzy z tych 
wiadomości mogą wiele skorzyslać, jesl znacznie obszer- 
niejszy, Rozwój wiedzy o żywieniu podczas ostatniej woj- 
ny doznał takiego przyśpieszenia, a piśmiennictwo wła- 
sne w tym zakresie jesl lak ubogie, że lekarze i studenci 
medycyny uzyskali tu sposobność stosunkowo małym wy- 
siłkiem — książka lezy około 300 stronie — zapoznać 
sę z dokonanym postępem, 

Można naluralnie sprzeczać się z aulorem, czy ilość 
miejsca poświęconego poszczególnym zagadnieniom odpo- 
wiada względnej ich wadze, Osobiście wolałbym obszer- 
niejsze potrak:'owanie wartości odżywczej poszczególnych 
produklów spożywczych, przemian, klóre w nich zachodzą 
podczas przygolowania potraw, sprawy naczyń kuchen- 
nych i ich dezynfekcji, które przy realizacji programu 
racjonalizacji żywienia odgrywają tak wielką rolę, Ro- 
zumiem jednak trudności, wynikające z braku własnych, 
czynnych ośrodków badawczych, a sprowadzenie obcej 
lileratury leż nie należy do rzeczy łatwych. Autor zapo- 
wiada zresztą uzupełnienie monograficzne. Pośpiech był 
niewąlpliwie wskazany, Z najbardziej osobistego punktu 
widzenia żałuję, że autor pominął milczeniem momenty 
psychologiczne, związane z żywieniem, Ogólnie zresztą 
w piśmiennictwie fachowym tej strony zagadnienia ży- 
wienia zbyt mało poświęca się uwagi, 

W sumie, wydaje mi się, że aulor dostarczył cennego 
narzędzia pracy tym wszystkim, którzy w Polsce zajmują 
się sprawą racjonalizacji żywienia, 

Prof, Dr Brunon Nowakowski 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


CZASOPISMA KRAJOWE: 


NOWINY LEKARSKIE, Z. 20. 1948, M. Piechocki: Le- 
czenie gruźlicy skóry Calciferolem, — J. Tan'ewski: Mig. 
dałki a sfera seksualna. 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 20. 1948, 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE, Z. 21. 1948, 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 22, 1948, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


Sprawozdanie Komitetu Rady Badawczej 
Lekarskiej w sprawie leczenia raka przy pomocy 
Preparatu Hu 
(Brilish Medical Journal 16. 10, 1948), 

Preparat Hu, otrzymywany z koncentratów moczu mę- 
skiego drogą ekstrakcji, był zastosowany i 
w leczeniu nowolworów złośliwych lypu raka przez wy- 


lansowany 
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twórnię specyfików leczniczych Hosa, Wg danych 


instytucji preparat Hu miał powodować u chorych rako- 


tej 


wa'ych znaczne zmniejszenie się i powstrzymanie wzro- 
słu guza oraz przedłużenie życia tych chorych. Komitet 
Rady Badawczej zajął się zbadaniem działania lego leku 
zarówno na chorych, jak i na zwierzęlach doświadczal- 
nych a to myszach, u których bądź to rak był dziedziczny 
bądź też był sztucznie przeszczepiany, We wszystkich tych 
badaniach okazało się, że dzałanie leku Hu jest bardzo 
wą pliwe, gdyż zmniejszanie się nowotworu stwierdza się 
nieraz nawet u chorych nieleczonych np. wskutek pro- 
cesów rozpadowych we wnętrzu guza lub tp., zaś prze- 
dłużenie życia chorych nie udało się w żadnym przypad- 
ku stwierdzić, Podobnie w doświadczen'ach na zwierzę- 


tach okazało się, że zmniejszanie się guzów lub też prze- 
dłużenie życa zwierząt nie występuje przy s!osowaniu 
Hu częściej, niż to mą miejsce przy guzach zupełnie nie- 
leczonych, B, Neyman, 


P. DESCLAUX, A, SOULAIRAC 
i J, BROCIIER:0U 


Zmiany w aparacie wysepkowym trzustki 
w początkach cukrzycy alloksanowej u szezurów | 


(Compt. Rend. de la Soc, de Biol, nr 13—14, 1948, slr. 944) 


Celem badań autorów było wykazanie przebiegu zmian 
morfologicznych w wysepkach Langerhansa w loku po- 
wstawania cukrzycy u zwierząt dośw adczalnych pod 
wpływem codziennych dawek alloksanu. Autorzy sloso- 
wali dawkę 0,02 g w ciągu 30 dni i zabijali zw'erzę'a ce- 
lem wykonania preparatów histologicznych trzustki w roz- 


Na 
chrazów histologicznych otrzymanych metodami Gomori 


mai'ych okresach podawania alloksanu, podstawie 
i Masson (barwienie frójchroma'yczne) przedstawiają au- 
torzy następujący przebieg zmian w trzusice: majsilniejsze 
zmiany s'wierdza się w ciągu pierwszych 14 dni podawa- 
nia a:loksanu, a w'ęe przed wystąpieniem pełni obrazu 
cukrzycy klinicznej, Uderza zaburzenie typowego układu 
komórek alfa i beta aparatu wysepkowego, komórki beta 
wykazują nienormalne barwienie się oraz często pyknozy 
jąder, układ sznurowy obu typów komórek jest wyraźnie 
zaburzony, Natomiast nie zaobserwowano nekroz, o kló- 
rych is'nieniu donosi inni badacze, stosujący w swoich 
doświadczeniach daleko wyższe dawki alloksanu, Około 
15 do 18 dnia obraz wysepek ulega dalszymi zmianom — 
pojawia sę ponownie ułożenie komórek w postaci sznu- 
rów, w ciągu kilku dni powiększa się znacznie ilość ko- 
mórek alfa i bela, zaś wym ary ich powracają do stosun- 
ków prawidłowych, Cechą charakterys'yczną pierwszego 
okresu zmian jest też znaczne powiększenie komórek be- 
ta, znikające zupełnie w okresie drug'm, Ponowne poja- 
wienie się komórek alfa i be'a uważają autorzy za wyraz 
procesów regeneracyjnych w wysepkach TLangerhansa 
i Humaczą na tej drodze całkowite ustiępowan'e objawów 
cukrzycowych po zaprzes!'aniu podawania alloksanu, 

Te dwuokresowe zmany w trzusice pozos'ają zdaniem 
autora w związku ze zmianami w przysadce mózgowej 
obserwowana 


oraz w tarczycy, Inwolucja 


w przebiegu cukrzycy al'oksanowej już poprzednio, ma 


tarczycy, 


na celu zrównoważenie zaburzenia przemiany materii pod 
wpływem alloksanu, a odbywa się prawdopodobnie pod 


wpływem przysadki mózgowej, 
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Pozostaje lo.w związku z obserwacją innych badaczy 
(Houssay, Foglia), że usunięcie larczycy poprawia znacz- 
nie stan zwierząt cukrzycowych, zatrutych alloksanem, 

B. Neyman. 


Thomas DOXIADES 
i M. TILIAKOS 


Lingua villosa n'gra (b'ack tongue) jako wyraz 
awitaminozy u człowieka 


(Schweiz, med, Woch, nr 42, 1948). 


Język czarny kosmaty obserwowano dotychczas tylko 
w zespole awiłlaminozy B u psów, u ludzi objaw ten nie 
objawów  pellagry, 
ohjawom 


występował w towarzystwie innych 
a zwłaszcza nie towarzyszył jej klasycznym 
skórnym, Autorzy zaobserwowali kilka przypadków lingua 
villosa nigra u osób dotkniętych przewlekłymi schorze- 
niami przewodu pokarmowego i pozostających wskutek 
tego na długolrwałej diecie niedoborowej, To nasunęło 
autorom myśl zastosowania w leczeniu tego objawu 
przede wszystk m amidu kwasu nikolynowego, a poza 
Wyniki leczenia 


zadowalniające, 


witaminy B, 


są 
w obrębie brodawek nitkowatych 


iym całego kompleksu 
w czterech przypadkach zupełnie 
Zmiany pnzeros'owe 
cofają się przy podawaniu kwasu nikolynowego już po 
kilku dniach. Bardzo charakterystyczńy jest nawrót cho- 
roby, obserwowany przez autorów w jednym z przypad- 
ków w okresie wiosennym, a więc w okresie największe- 
go nasilenia klasycznej pellagry. Jak podkreślają autorzy, 
zmiany na języku pojawiają się tylko w przewlekłym nie- 
doborze kwasu nikotynowego i całego kompleksu B, tak 
że np. w znanej epidemii pellagry w Grecji, klóra wy- 
stąpiła ostro, objawu tego nie obserwowano, 

B, Neyman, 


S. BUTLER I W. A, THOMAS, 


Ból głowy 


(J. Am, Med. Ass, 1947, 135, 15, 967 — 971) 


Ból głowy jest wyłącznie subiektywnym zjawiskiem 
więc dla wykrycia jego przyczyny mają większe znacze- 
nie dokładne wywiady, niż badania fizykałne, Czasem 
dla wyjaśnienia przyczyny bólu głowy może służyć za- 
stosowanie jakiegoś leku o znanym wpływie na szerokość 


włośniczek. 


Na ból są wrażliwe tylko niektóre tkanki głowy: 
1) tkanki, pokrywające czaszkę, zwłaszcza tętnice czasz- 
kowe; 2) pewne Ikanki wewnąlrz czaszki — a) części opó- 


ny twardej, b) tętnice oponowe, e) zatoki żylne i d) tęt- 
nice podstawy mózgu i mózgowe: 3) nerwy, przekazują- 
ce wyraźnie bólowe świadomości: gałęzie czuciowe nn, 
V, IX, i X oraz I, IM i III nn, czaszkowe, Odwrotnie, pewne 
części struklury głowy są wcale niewrażl'we na ból; są 
to: sama czaszka, miąższ mózgu, opona mekka i paję: 
czynowa oraz większa część opony twardej, wreszcie 
opendyma komór oraz plexus chorioidalis. 
Dowiedziono. że drażnienie czułych na ból tkanek po- 
wyżej lub na poziome tentorium cerehelli powoduje bóle 
ku przodowi od linii pionowej. przechodzącej przez uszy 
i przenosi się przez gałązki czuciowe n. Irójdzielnego; 


tkanki położone poniżej namiotu powodują bólę, odczy- 


wane ku tyłowi od uszu i przenoszone przez gałązki nn, 
pudjęzykowego, błędnego i górne nerwy szyjne. 

Bó'e głowy mogą zależeć od: 1) rozciągnięcia tęlnie 
czaszkowych (najczęściej odgałęzień t.szyjnej), 2) obrzęku 
czy skurczu mięśni skalpu czy karku i 3) bezpośrednie- 
go podrażnienia wrażliwych na ból nerwów czy tkanek 
przez stany zapalne czy ucisk, 

Najsiłniejsze bóle powodują: 1) tiki bolesne, 2) bóle 
naczyniowe (migrena i bóle hisiaminowe), 3) słany za- 
palne wewnąlrzczaszkowe (meningitis, encephalitis, ro- 
pień mózgowy). Umiarkowane bóle zazwyczaj powodują: 
4)bóle drenażowe, 5) neuralgie (wraz z bólami zębów, 
uszu czy zatok nosowych), 6) bóle urazowe (mogą mieć 
różne nasilenie), Lekkie bóle zależą zazwyczaj od: 7) gu- 
zów mózgu, 8) napięcia wzroku, 9) bóle toksyczne (włą- 
czając nadciśnienie), 10) napięcie oraz 11) bóle psych:cz- 
ne, 

Bóle naczyniowe głowy zależą od rozszerzenia naczyń 
Zazwyczaj środki, rozszerzające naczynia pogarszają te 
bóle, natomiast środki, zwężające naczynia (winian ergo- 
teminy, kw, askorbinowy) wpływają doda!lnio; epine- 
phryna, ephedryna zwęża wyłącznie naczynia zewnątrz- 
czaszkowe a nie wewnątrzczaszkowe, Do tej grupy bólów 
głowy należy migrena, bóle histam'nowe i bóle z napię- 
cia. 

Migrena ma wyraźne trzy okresy: aurę, ból pulsujący 
i stały. Aury mogą być rozmaite (wzrokowe, słuchowe, 
węchowe, smakowe, parestezje ild.), zależą od zwęże- 
nia a. carol, int, i jej odgałęzień, powodujących miej- 
scowe ogniska niedollenienia czy niedokrwienia w korze 
i objawy, zależne od odpowiednich nerwów czaszkowych, 

Mechanizm zwężania naczyń (tł. szyjnej) zależy od an- 
tagonizmu histaminy i epinephryny. Należy podkreślić, 
że pierwolny skutek dz ałania epinephryny ma również 
charak'er rozszerzający naczynia a to na skutek wyzwo- 
lenia histaminy, zanim rozwinie się wpływ ep'necphryny 
zwężający naczynia, W tych wypadkach rozszerzone są 
wyłącznie gałązki a, carolis exl., co daje pole zaczerwie- 
nienia skóry, odpowiadające takiemuż polu po zażyciu 
kw. nikorynowego, Zazwyczaj zmiany naczyniowe, jak 
i bóle głowy w lych przypadkach są jednoslronne i wbrew 
rozpowszechnionemu mniemaniu nie są skutkiem wyłą- 
cznie zmian czy wpływów psychicznych. 

Drugi okres m'greny charakleryzuje się pulsującym, po- 
czątkowo jednostronnym bólem, k:óry później może się 
rozszerzyć; lowarzyszą mu mdłości i wymioty, Pomiędzy 
napadami brak objawów. Nieraz jest pewien związek 
z okresem miesiączkowym i brak napadów w drugiej po- 
łowie ciąży. Jest to okres rozszerzenia naczyń, Ponieważ 
sprawa dotyczy a. carol, ext, nie stwierdza się zmian 
w siatkówce, 

Trzeci okres — bólu stałego, często obustronnego, na- 
s'ępuje w k'lka godzin po drugim i zależy od napięcia 
skałpu z obrzękiem ścian naczyń i uciskiem na czucio- 
we nerwy, 

W pierwszym okresie pomagają środki, rozszerzające 
naczynia. Pochodne ergotaminy, podane dosyć wcześnie 
w drugim okresie znoszą ból w 70 -— 90 proc. W [rze- 
cim okresie środki nasze zawodzą, 

W 85 proc. przypadków powtórne wstrzykiwan'a hista- 
miny leczą migrenę albo przynajmniej powodują znacz- 
ną ulgę. 


Bole głowy histaminowe byly opisane w 1941 r. przez 
Horlona, który zwrócił uwagę na ich napadowy cha- 
rakler, powtarzanie się czasami kilkakroinie (i więcej! 
w ciągu doby, jednostronne występowanie, łzawienie, zat- 
kanie nosa i zarumienienie odpowiedniej połowy [warzy. 
Po okresie napadów może nastąpić okres wolny od nich 
przez dłuższy lub krótszy czas. Niektórzy — i nie bez ra- 
cji — uzależniają powstawanie takiego zespołu od przy- 
czyn organicznych, jak tę'niaki naczyń mózgowych. Jed- 
nakże w nieklórych przypadkach podobne zespoły są 
skutkiem rozszerzenia gałązek a. carot, int. zależnego od 
wpływu histaminy. Ból w lych przypadkach rozprze- 
strzenia się wzdłuż V nerwu czaszkowego, mniej wzdłuż 
IX i X nerwu oraz górnych nerwów szyjnych. Najsku- 
teczniejsze w zwalczaniu takiego bólu jest stosowanie 
kroplówki dożylnej w ciągu 6 dni z rzędu po 2,75mg hi- 
s'aminy w 500 ml soli f'zjologicznej. 

W leczeniu histaminowych bólów głowy odróżniamy 
lrzy drogi: 1) zapobieganie nadm'ernej produkcji hista- 
miny przez usunięcie źródeł alergii, 2) odczulenie ustro- 
ju na pewne czynniki, które u niego były źródłem aler- 
gii i 3) zwiększenie odporności, tolerancji względem hi- 
siaminy, Czasami udawało sę uzyskać wspaniałe wyniki 
stosując środki antyhistaminowe, 

Bóle głowy z napięcia zależą od rozszerzenia naczyń, 
ale ich obraz kl'niczny nie jesl lak wyraźny, jak w bólacn 
hisiaminowych czy migrenie, Są lo zazwyczaj bóle w po- 
lylicy, pulsujące, obustronne, opisywane przez chorych 
jako ucisk w tylnej części szyi. Środki, zwężające naczy- 
nia powodują szybko ulgę; ulgę też daje dożylne wstrzyk- 
nięcie histaminy. Slałą poprawę powoduje jednak wy- 
łącznie leczenie psychiczne, nie są one jednak identyczne 
z bólami psychicznymi właściwymi, 

Bóle głowy psychiczne nie są właściwie bólami głowy, 

tylko bardzo przykrym uczuciem bez jakiegokolwiek orga- 
nicznego podłoża. Zależą one od zwracania uwagi przez 
chorych na swój stan i związanej z tym obawy np. przed 
guzem mózgu. 
Rozciąganie opon mózgowych lub ból wewnątrzczaszko- 
wy najczęściej pows'aje po wypuszczeniu płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego, Pomaga w takich przypadkach zwięk- 
szenia ciśnienia płynu lub obniżenie poziomu głowy. 

Guzy mózgu nie powodują bólu głowy przy zwiększo- 

nym ciśnieniu wewnąlrzezaszkowym, chyha że uciskają 
wrażliwe na ból tkanki, Są to na ogół bóle o charakte- 
rze łagodnym, głębokim i stałym, zwiększają się przy ka- 
szlu i naprężeniu. Mdłości są rzadk'e, wymioty zaś wy- 
siępują tylko przy uszkodzeniu rdzenia przedłużonego. 
Umiejscowienie takiego bólu może być różne w zależnoś- 
c' od umiejscowienia bólu w stosunku do tentorium ce- 
rebelli, 
Róle pozaczaszkomwe zwykle zależą od sianów zapalnych 
czy podrażnienia nerwów w zwiazku ze schorzeniami uszu, 
zebów czy nosa. wzg'ednie migdałków .Naimniei poznane 
sa bóle. zwiazane ze skalnem i twarzą. Naicześciej cho- 
dzi tu o mvosilis mięśni szyi, Szyja jest nieraz sztywna 
i bolesna na dotvk, 

Bóle pourazowe, Mogą zależeć od pourazowego zapa- 
lenia nerwów, k'óre zazwyczaj występuje w m'ejscu urazu, 
Mogą leż wysląpić zespoły pourazowe o nieściś'e okreś- 
lonym umiejscowieniu, nie dające się zmniejszyć przez 
normalne dawki lekarstw, a mające tło psychiczne, Nie- 


1%) 


raz spotykamy bóle, zależne od zrostów oponowokoro- 
wych i skrzepów krwi; powtórne elektroencefalogramy 
w ciągu kilku miesięcy mogą pomóc w lokalizacji i roz- 
poznaniu takich zespołów, Zanik pourazowy mózgu jest 
przyczyną silnych bólów, które wyjątkowo tylko są roz- 
poznawane za życia; zjawisko lo wymaga jeszcze stu- 
wow dla swego wyjaśnienia, Bóle głowy wskutek prze- 
wlekłych krwiaków podoponowych zależą od zwiększo- 
nego e:'Świenia wewnąlrzczaszkowego, mają charakter po- 
stępujący, a towarzyszące im — również postępujące -— 
objawy nerwowe występują nie odrazu, tylko w pewien 
czas po urazie; nieraz bardzo trudno odróżnić je od bó- 
lów głowy, spowodowanych przez guz mózgu, We wszy- 
skich tych bólach bierze udział czynnik psychogeniczny. 
Należy jeszcze zaznaczyć, że ostry uraz daje objawy i bóle 
takie, jakie spotyka się przy urazach innych narządów. 

Bóle głowy zależne od rozciągania i podrażnienia ner- 
wów spotykamy przy urazie nerwów skalpu z jednoczes- 
nym uszkodzeniem czułych na ból tkanek wewnątrzcza- 
szkowych, 

Toksyczne bóle głowy występują w mocznicy, rzucaw- 
ce i zalruciach metalami; mogą też towarzyszyć żółtacz- 
kom i ciężkim zakażeniom, Często towarzyszą im mdłoś- 
ci i wymioty, Przyczyną ich są obrzęki opon oraz rozsze- 
rzenie naczyń, Bóle takie najczęściej obejmują całą gło- 
wę, 

J. Chlebowski, 


I SNAPPER i A. SALMTZMANN 


Wydzielanie glikuronatu benzoilowego jako próba 
wydolności wątroby 


(Am. J. of Med., 1947, 4, 334—341, ref, Pr. med. 1948, 
21 261). 


Podaje się na czczo 5,0 kw. będźwinowego w kapsułce 
żelatynowej, a następnie w 2, 4 i 6 godzin po zażyciu 
tego środka zbiera się mocz, który aż do chwili bada- 
nia należy przechowywać w lodówce. W moczu iym za 
pemocą odczynu Tollena z naph!oresorcinolem ozna- 
cza się wydalanie glikuronaiu benzoiłowego, Próba wy- 
padła ujemnie u wszyslik'ch badanych ze zdrową wą- 
trobą a lakże w przypadkach żółtaczki mechanicznej 
i limfoma, Dodatni wynik uzyskano we wszystkich przy- 
padkach hepatitis, cirrhosis hepatis, żółtaczce po sloso- 
waniu arsphenaminy a także w 7 na.9 nowolworów 
wąlroby i w 9 na 15 przypadków nadtarczyczności, 


J. Chlebowski, 


M. MAYER 


(Wien, kl. Wech., 1947, 25, ref, Ars medici, 1947, 10, 


582). 


Poleca w o. gośćcu sław, stosowanie doodbytniczo 
4,350/0 Natr. 
180 ml w ciągu godziny, Przy stosowaniu takiej kroplów- 


kroplówki o zawarlości salicyl, w ilości 
ki trzy razy dziennie chory otrzymuje w ciągu dnia 23,5 
lekarstwa. Po 3 dniach takiego leczenia wprowadza się 
4—5 dni po 1,5 g piramidonu, następnie znów 2 dni 
salicylu, polem 5 dni po 1,0 g piramidonu i ewentualnie 
znów 1—2 dni salicylu. Należy uważać na stan krąże- 


nia, aczkolwiek na 30 przypadków autor przy tym spo- 
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scbie leczenia nie widział ani razu zaburzeń, natomiast 
wyniki były lepsze, niż przy stosowaniu innych sposo- 
ków. Już wieczorem drugiego dnia leczenia ciepłota ciała 
chorych wracała do normy, bóle ustępowały, po 5 zaś 
dniach wartości OB spadały o połowę. 


J. Chlebowski, 


Przy ostrej gorączce gośćcowej inhalacje tlenu szybka 
powodują spadek ciepłoty ciała, polepszenie akcji serca 
i samopoczucia. 


Med., 1947, 2, 285, ref, Ars. Med. 
1947, 12, 751). 


(l. Daran, Am, J, 


Wywód chorobowy nadciśnienia samoistnego 


art. red, JAMA, 1948, 187, 11, 953—954. 


P. Heinbecker jest zdania, że nie tyle nadczyn- 
ność układu wspólczulnego, co mechanizm humoralny 
jest przyczyną nadciśnienia. Wychodzi on ze studiów ze- 
społu Cushinga u człowieka i połączeń podwzgórza 
z przysadką u psa, gdyż okie sprawy charakteryzuje nad- 
ciśnienie rozkurczowe i rozwój miażdżycy, Typowe dla 
zespołu Cushinga zmiany histologiczne (degranulacja 
i hyalinizacja w komórkach zasadochłonnych przysad 
wszystkich przypadkach zwyrod- 


autor, 


ki) występowały we 


nienia zasadcchłonnego, które obserwował ten 
niezależnie od tego, czy ich przyczyną był guz nadner- 
czy czy też niedoczynność przykomorowych jąder pod- 


wzgórza, 

Odnerwiając na psach część qerwową przysadki i od- 
dzielając ją od jąder nadwzrokowych i parawentrykular- 
nych, Heinbecker po 


zmniejszenie iłości komórek zasadochłonnych i przewa- 
Obniżenie jąder pod- 


3— 5 miesiącach uzyskał 


gę kwasochłonnych, czynności 
wzgórza powoduje zmniejszenie wydzielania części ner- 
wowej przysadki, Skutkiem lego jest pobudzenie komó- 
rek kwasochłonnych gruczołowej części przysadki, któ- 
re wywierają wpływ troficzny na serce, kanaliki nerko- 


we i na nadnercze, Obok tego jako drugi skutek wy- 


siępuje uczulenie naczyń krwionośnych na działanie 
zwężające epinefryny, desoxykortikosieronu i reniny, 
Nadczynność desoxykorlikosteronowej frakcji hormonu 


korowego nadnercza powoduje zwężenie odprowadzają- 
cych tęlniczek kłębuszków nerkowych i w ten sposób 
wywołuje wyzwolenie reniny. Wspólne działanie wszyst- 
kich trzech subsiancyj (epinefryny, desoxykorlikosteronu 
i reniny) powoduje zwężenie tętniczek oraz nadciśnienie 
rozkurczowe zarówno w nadciśnieniu samoistnym, jak 
w zespole Cushinga, 


Zdaniem Heinbeckera wpływy czynnościowe na 
centralny układ nerwowy — zwłaszcza na płaty czoło- 
we — jeśli one są wrażliwe konstytucjonalnie, wystar- 
czą, by spowodować depresję jąder podwzgórza, kon- 
trolujących część nerwową przysadki, zapocząlkować 
przeto zmiany części gruczołowej i w ten sposób, po- 
średnio wpływając na inne gruczoły wydzielania wew- 
nętrznego, spowodować nade śnienie rozkurczowe, zwa- 
ne samoisinym z objawami podobnymi do objawów ze- 
społu Cushinga, ale bez rozwoju wszystkich cech lego 


zespołu, 


Rola układu współczulnego i epinefryny sprowadza si; 
do mechan'zmu szybkiego dostosowania hemosta'ycz- 


nego krążen'a nerkowego raczej niż do pierwotnego 


wpływu na pa!ogenczę nadciśnienia. J. Chlebowski, 
BERARDINELLI 


Nowe wytłumaczenie o. obrzeku płuc i dychawicy 
sercowej 
Pr. mód,, 1948, 23, 281-—282, 


Obrzęk płuc, jak i obrzęki obwodowe nie zależą od je- 
dnej przyczyny. Są prawdopodobnie 3 różne grupy me- 
chanizmów, powodujących ten zespół: 1) Wzmożenie 
ciśnienia hydrostatycznego w obrębie zespołu przedsion- 
kowożylnego (wady aorlalne i mi'ralne, nadciśnienie). 
Szybkość powstawania obrzęku płuc tłumaczy się ma- 
łym oporem ze sirony napięcia elaslycznego w obrębie 
płuc w porównaniu z innymi lkankami, Tej interpreta- 
cji nie przeczą także przypadki jednostronnego czy na- 
wet częściowego obrzęku płuc, gdyż dadzą się one wy- 
tłumaczyć przez miejscowy ucisk na poszczególne żyły 
płucne. 2) Nagłe względne wzmożenie ilości białka w su- 
rowicy krwi (przypadki uszkodzenia czaszki i mózgo. 
wia, nakłucie lędźwiowe). ilości 


Wytworzenie dużych 


płynu mózgowo-rdzeniowego w lych przypadkach po- 
woduje zagęszczenie krwi, a w związku z tym tendencję 
do pozbycia się nadmiaru białka drogą jego przesącza- 
nia, gdzie się da, najłatwiej właśnie do pęcherzyków płu- 
cnych, 3)  Wzmożenie przepuszczalności  włośniczek 
w ogóle a płucnych w szczególności (zaburzenia naczy- 
niowo-ruchowe, choroby zakaźne, zwłaszcza płucne, nie- 
dobór wit. P, pierwotny czy też wlórny w związku 
z infekcją). 

We wszystkich tych przypadkach jest wspólny m'a- 
nownik, a mianowicie swoisty charakler systemu -pę- 
cherzyków płucnych, względnie brak napięcia elastycz- 
nego !kanki, umożliwiający odpływ poza 
W ten sposób pojęly obrzęk płuc jest 


upustem krwi, zwodniczą i brzemienną w ujemne kon- 


włośniczki, 
wewnętrznym 


sekwencje próbą samoobrony us:roju, 
Dychawica sercowa jest 
płuc, zależnym od tego samego mechan'zmu, lj. wzmo- 


wstępnym stanem obrzęku 
żenia ciśnienia w obrębie zespołu przedsionkowo-żylnego 
lewego. W dychawicy sercowej dochodzi tylko do na- 
brzmienia pęcherzykach płucnych 
stwarza warunki do rodzaju niedodmy) i wskutek te- 
go — duszności, Jeśli ciśnienie we włośniczkach prze- 
kracza granicę ich rozc'ągliwości (lub przy wzmożeniu 
przepuszczalności) nasiępuje przesięk, czyli ostry obrzęk 
płuc. J. Chlebowski, 


włośniczek w (co 


I. SNAPPER 


Leczenie myoleoma multiplex „stilbamidyną* 
JAMA, 1948, 137, 6, 513—516. 


W 80% przypadków myeloma mulliplex bóle ustępują 
przynajmniej częściowo pod wpływem wstrzykiwań do- 
mięśniowych czy dożylnych „slilbamidyny* (4,4-stilben- 
carboxamidyny), ale samo cierpienie zostaje najwyżej 
czasowo wstrzymane w swym rozwoju, nawroty są czę- 


ste, białkomocz Bence-Jonesa oraz wzrost iłości globu- 


lin w surowicy nie ulegają zmianom, Należy ostrożnie 
stosować len lek przy uszkodzeniach czynności nerek, 
natomiast nie stwierdzono szkodliwego wpływu na wą- 
trohę ani na obwodowy obraz krwi, W kilka miesięcy 
po stosowaniu tego łekarsiwa często rozwija się częścio- 
wa anestezja gałązek n, Irójdz elnego. 

Po leczeniu slilbamidyną stwierdzono w cytoplazmie 
komórek szpiczaka strąly, składające się z kw. nukłein. 
w połączeniu z tym lekiem. Widocznie nukleoproleiny 
szpiczaka różnią się od nukleoprotein pozostałych ko- 
mórek i mają szczególne powinowactwo do stilbamidyny. 

J. Chlebowski, 


N. N. GRYNCZAR 


Zastosowanie miejscowe streptomycyny 
i jego skuteczność 
Klin, mied., 1948, 10, 23—30. 


Autor slosował s'replomycynę podpotylicznie w przy- 
padkach meningitis thc u 28 dorosłych i 13 dzieci 
w dawkach po 100.000 w 4 ml soli fizjolog., początkowo 
co drugi, później co 3 dzień, Dalsze dawki należy 
zmuiejszyć do 50.000 j. wobec burzliwej reakcji mim» 
wolnego wprowadzenia leku (uczucie uderzenia w gło- 
wę i prawe ucho, następnie sen kilkugodzinny, a po śnie 
wymioly po jedzeniu; wieczorem — dreszcze i gorączka, 
przejściowe zwiększenie bólu głowy). Skuteczność tego 
sposobu znacznie przewyższa podawanie domięśniowe, 
ale zależy od czasu, który upłynął od początku cierpie- 
nia — przy rozpoczęciu leczenia po 16—20 dniach le- 
ten nie 


czenie jest bezskuteczne. Sposób przedstawia 


niebezpieczeńsiwa, kliniczne wyzdrowienie następuje 


wcześniej niż 
Wskazane jest 


poprawa płynu mózgowo-rdzeniowego. 
po 


paru miesiącach, jeśli nawet mimo braku objawów kli- 


przeprowadzenie powtórnej kuracji 


nicznych w płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzi się 
prątki Kocha, Sposób ten jest oszczędny i ilość zużylej 
streplomycyny nie 1,5—2 


na cały kurs leczenia, Konieczna jest dłuższa obserwa- 


przekracza milionów jedn, 
cja chorych po wyzdrowieniu i przy zjawieniu się zmian 
w płynie m,-rdz, streplomycyny, 
Aulor przy slosowaniu tej melody miał 24 przypadki 


ponowne slosowanie 
wyleczone, a jeszcze 4 znajduje się w leczeniu. 

Bardzo dobre wyniki uzyskano także w 58 przypad- 
kach empyema pleurae tbe przez wprowadzenie strepto- 
mycyny doopłucnowo w dawkach po 100.000 j, a na- 
wet w niektórych przypadkach po 50.000 j. Wskazane 
jest możliwe pełne odsysanie ropy co 1—2 dni z nastę- 
powym wprowadzeniem do opłucnej 100.000 j. leku 
w 3 ml soli fizjolog. 

Autor przeprowadza także próby wprowadzenia strep- 
tomycyny dotchawiczo dla leczenia gruźlicy płuc ze świc- 
żymi jamami, Uzyskane dodatnie wyniki nie są jednak 
miarodajne wobec szezupłości materiału, 

Na uwagę zasługuje zastosowanie miejscowe streplo- 
mycyny w ciężkich gruźliczych schorzeniach oczu (re- 
trobulbarnie) i w gruźliczych zmianach stawowych, 
a także w ciężkich przypadkach lupus vulgaris z owrzo- 
dzeniami, Natomiast próby wstrzykiwania streptomycy- 
ny do tkanki 
wiodły, 


okołonerkowej przy gruźlicy nerek za- 


J. Chlebowski, 
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v. F. DEYKE i J. B. WALLACE 


Rozwój niedokrewności aplastycznej podczas 
leczenia streptomycyną 


J. A, M. A, 1948, 136, 17, 1098, 


Wśród 400 chorych, leczonych streplomycyną, auto- 
rzy obserwowali 2 przypadki, gdzie rozwinęła się typo- 
wa niedokrewność aplastyczna, klóra w jednym z nich 
zakończyła się śmiertelnie, przy czym na sekcji zwłok 
stwierdzono wyraźną hipoplazję szpiku koslnego, 

Wśród 900 przypadków, znanych z piśmiennictwa, le- 


czonych sirepiomycyną, w 8 słw: 
leukopenię, w tym w 6 przypadkach względną neu:ro- 
ton i inni, JAMA, 1947, 134, 670—688), gdzie w prze- 
penię. Znany jes także jeden przypadek (Farring- 
biegu leczenia strepiomycyną rozwinęła się agranulocy- 


rdzono dość łagodną 


teza, brak jednak w lym przypadku szczegółów co do 
jej ciężkości i zejścia, 


J. Chlebowski, 


J. CHAPTAL 


Niedodma płuc 
(Progr. méd., 1947, 13, 358—366). 


Cechami niedodmy płuc są: 1, brak powielrza w pę- 
cherzykach płuc, 2) rozszerzenie sieci włośniczek w zwią- 
zku ze znacznym obniżeniem «ciśnienia wewnątrzopłuc- 
nowego i 8) szczególny wygląd nabłonka pęcherzyko- 
wego. Zjawisko lo więc wyraźnie się różni od zapaści 
płuc, w której sieć włośniczek jest zwężona, 

Pod względem 
ostre i przewlekłe niedodmy płue, Do ostrych należą: 


klinicznym należy odróżniać 

1) Niedodma płuc wskulek przeniknięcia ciała obcego 
do dróg oddechowych, co najczęściej zdarza się u dzie- 
ci i dolyczy przeważnie prawego oskrzela, Początek jest 
gwałtowny, bezgorączkowy; objawy duszenia się, kaszel, 
bóle w klatce piersiowej, czasem drobne krwi:opłucie, 
Przedmio!owo w pierwszych chwilach stwierdza się dyl- 
ko nieruchomość klalki piersiowej, ale w ciągu 24 go- 
dzin rozwijają się pozostałe objawy, a więc zapadnię- 
cie połowy klalki piersiowej, uniesienie przepony, zwę- 
żenie przestrzeni międzyżebrowych po tej slronie; prze- 
miieszczenie serca w sironę dolkniętą; siłamienie odgło- 
su opukowego i zazwyczaj całkowite zniesienie szmeru 
oddechowego. Na rentgenie — zaciemnienie pola płucne- 


go lub jego części, odpowiadającej zalkanemu oskrzela, 


z przemieszczeniem serca, przesuwanie się śródpiersia 
przy oddechu, zwężenie przestrzeni międzyżebrowych, 


ewentualnie można zobaczyć ciało obce, Typowe jest 
ogromne (sięgające — 30—40 zamiasł — 8—38) obniże- 
nie ciśnienia wewnątrz opłucnej. 

Jeśli się nie wydobędzie ciała ohcego, rozwijają się 
powikłania zapalne aż do ropnia płuc włącznie; często 
rozwija się rozs:rzeń oskrzeli, Czasem może nastąpić sa 
mowyleczenie przez zwymiotowanie czy odkrziuszenie 
ciała olcego, 

2) Niedodma płuc po krwiopluciu jest dość rzadka, 
może wys'ąpić niezależnie od wielkości krwiopłucia, Po- 
czątek jest nagły. Niedodma laka może objąć całe płuco, 
albo też jeden tylko jego płat, przeważnie dolny. W tych 
przypadkach zazwyczaj ciepłola ciała podnosi się, do- 
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chodząc do 39-400, Ciśnienie wewnąlrzopłucuowe jest 
wyraźnie obniżone. Ciekawe, że przebieg lego rodzajn 
niedodmy jest przeważnie dość krótki: 4—5, najwyżej 8 
dni; nagle chory odkrztusza krwisią plwocinę, odkrztu- 
sza zlepek, klóry dotąd zalykał oskrzele, i od tej chwili 
następuje szybsze lub wolniejsze (w zależności od stop- 
nia przekrwienia sieci oskrzelowej) cofanie się obja- 
wów. Rokowanie jest pomyślne, gdyż niedodma nie wy- 
wiera wpływu na podstawowe cierpienie (w szczególno- 
ści na gruźlicę), 

3) Niedodma płuc masywna pooperacyjna, występują- 
ca najczęściej po zabiegach na gruczole tarczowym, ner- 
kach i laparotomiach, przy czym rodzaj znieczulenia nie 
gra roli. Począlek — nagły — ma miejsce w 12—48 go- 
dzin po zabiegu; towarzyszy jemu wzniesienie ciepłoly 
ciała. Według najnowszych poglądów zalkanie oskrze- 
la w tych przypadkach ma być sprawą wtórną, nastę- 
pującą po hipowentylacji, której przyczyna tkwi w ogól- 
nym osłabieniu chorego. Stąd zjawia się ostatnio ten- 
dencja, by nie przeprowadzać w tych przypadkach modnej 
dotychczas bronchoskopii, tylko skierować uwagę na 
podniesienie napięcia mięśni i wspomaganie rozszerze 
nia oskrzeli (atropina, aerosole odpowiednie). Pozosta- 
wione swojemu losowi tego rodzaju niedodmy przeważ- 
nie zaczynają się cofać po 8—10 dniach i w ciągu 8 ty- 
godni dochodzi do wyzdrowienia, W 8% jednak sprawa 
się wikła śmierlelnym zapaleniem płuc, 

4) Jeszcze rzadsze są niedodmy płuc w przebiegu 
bronchitis pseudomembranacea czy fibrinosa, w przebie - 
gu wlewania dooskrzelowego lipiodolu (dotyczące zaw- 
sze zdrowego oskrzela), wreszcie u kontuzjowanych na 
wojnie („effet de souffle“ czyli „blast injury“). 

Il. Wśród niedodm płuc przewlekłych, czyli rozwija- 
jących się powoli, należy odróżniać le, które zależą od 
nowotworów i zależne od gruźlicy płuc. 

1) Nowotwory, które spowodować mogą niedodmę 
płuc, mogą być rozmaite. A więc w grę wchodzą wszei- 
kiego rodzaju guzy (dokrolliwe i złośliwe) śródpiersia, 
raki oskrzelowe okołownękowe, raki wewnątrzoskrzelo - 
we. Te ostatnie ze szczególnym upodobaniem obejmują 
oskrzela płata górnego, przeważnie prawego. Raki, usa- 
dowione na rozgatęzeniu oskrzela, mogą spowodować 
niedodmę jednej części płuca przy jednoczesnej rozed- 
mie drugiej (klóra odpowiada niecałkowitemu zamknię 
cu światła drugiego oskrzela), W rozpoznaniu olbrzy 
me usługi oddaje lu obok bronchografii lipiodolowe; 
bronchoskopia i bronchob'opsia. Czasami wspomaga roz- 
poznanie badanie węzłów chłonnych szyjnych i pod- 


obeczyjkowych, 


2) Przewlekła niedodma płuc w przebiegu gruźlicy 
może być: 
A) pozornie pierwotna, rzadka poslać, zależna od 


uczynnienia po latach węzła chłonnego z pierwotnego 
zespołu pod wpływem różnych czynników (u dorosłych). 

B) Niedodma w przebiegu stwierdzonej gruźlicy płuc 
(poza wspomnianą już wyżej niedodmą podczas krwo- 
loku płucnego), Tomografia, ale szczególnie broncho- 
skopia może wyjaśnić w tych przypadkach charakter 
cierpienia. Podgrupy śród tych przypadków slanowią: 
zwężenia oskrzela płatowegy, 
przechodzącego przez które 


rozpoznać, gdyż objawy rozwijają się w płacie już po 


a) niedodma na skulek 


ognisko gruźlicze, trudno 


przednio chorym. Zazwyczaj rokowanie łu jest niepo- 
myślne i to na królką już metę, Niejednokrotnie ta po- 
stać jest przyczyną niepowodzenia prób leczenia ucisko- 
wego. b) Niedodma na skutek zwężenia dużego oskrzela 
łub oskrzela plata niższego od ogniska drobnoustrojo- 
wego. Ponieważ w tych przypadkach przynajmniej czę- 
Ściowo objawy rozwijają się w płacie doiychczas zdro- 
wym, rozpoznanie jest łatwiejsze, Taka 
tendencję przewłekania się i ulegania procesom sklero- 


niedodma ma 


tycznym, c) Niedodma w toku leczenia uciskowego (od- 
my sztucznej czy wyrwania nerwu przeponowego) po- 
zoslaje niepewną i wymaga dokładniejszych studiów, 

III. Niedodmy u dzieci. Chodzi o pewne postacie, któ- 
re u dzieci mają cechy swoiste: 

A) Niedodma u niemowląt w wieku od kilku dni do 
kilku lygodmni, (nie chodzi tu o reszlki niedodmy płodo- 
wej). Brak gorączki pozwala odróżnić le przypadki od 
spraw zapalnych, Często sprawa taka rozwija się aż do 
zakończenia Śśmierielnego, rzadsze są wypadki wyzdro- 
wienia, Przyczyną powstawania tych stanów może być 
zarówno [rafienie pokarmu do oskrzela, jako ogólna 
słabość dziecka, jak wreszcie poprzedzające zaburzenia 
nerwowe, wskazujące na rolę centralnego systemu ner- 
wowego w tym zespole, 

B) Niedodma płuc u dziecka w przebiegu adenopalii 
tchawiczo-oskrzelowej gruźliczej (w okresie I-II gru- 
źlicy). Mogą iu miejsce trzy 
1. przerwanie węzła do 
kończy się to natychmiastowym zejściem śŚwiertelnym, 


mieć mechanizmy: 


świalła  osknzela (czasem 
2, Czasem — dość rzadko — przeszkoda jest tylko przy- 
ścienna, 3. Najczęściej chodzi o ucisk na oskrzele od 
zewnątrz. 

Histologicznie (wg Letullc'a) 
kreślić metaplazję sześcienną nabłonka oskrzeli, Nadaje 


należy pod- 


to obok innych jeszcze zmian wygląd gruczołowy dakie- 
mu płucu, 

Pod względem patogenetycznym poza mecha- 
nicznym zatkaniem oskrzela, oraz, jak tego dowodzą do- 
świadczenia Binet i Jaułmes'a, w niektórych 
przypadkach hipowentylacją należy podnieść znaczenie 
czynnika nerwowego, Dowodem tego mogą być przypad- 
ki niedodmy całego płuca, gdy zatkane zostało tylko od- 
gałęzienie oskrzela a lakże niedodmy zdrowej części płu- 
ca po wlewaniu lipiodolu do chorego oskrzela, W 1943 r. 
Gerbault zdołał wywołać u zwierzęcia niedodmę płuc 
przez dożylne wstrzyknięcie substancji,  zwężającej 
oskrzela, carbamylcholiny (zwężenie oskrzeli zależy od 
n. współczulnego, rozszerzenie zaś od n. pneumogaslrici), 
dowodząc w ten sposób ostatecznie znaczenie czynnika 
nerwowego, 

Najprawdopodobniejszą wydaje się teoria mieszana. 
która uważa poszczególne czynniki, uszkadzające oskrze- 
le, za momenl warunkujący na drodze odruchowej jego 
zwężenie; ohok lego mogą być czynniki sprzyjające, jak 
dystonia neuro-wegetalywna oraz bhipowentylacja, ogól- 
na astenia, niewydolność mięśniowa, osłabienie wszel- 
kiego pooperacyjne), 
oskrzeli niemowląt itd, 


rodzaju (np. słabość toniczna 

Leczenie zależy od przyczyny wywołującej i przy- 
puszczalnego mechanizmu patogenelycznego, 1) Ciało 
obce ulega samoistnemu odkrztuszeniu lylko w 2—4% 


przypadków, należy je więc usunąć za pomocą broncho- 


skopu jak najwcześniej z obawy infekcji. W wypadku 
niepowodzenia należy ponowić próbę po 6—8 godz, od- 
poczynku, Jeśli zalkane 


oskrzele zostało 


przez ciało 
o konsyslencji raczej miękkiej, czasami zmuszeni jeste- 
śmy uciec się do jego wydobycia przez aspirację po 
tracheotomii, 2) Pooperacyjne niedodmy dawniej rów- 
nież leczono przez aspirację na drodze bronchoskopowej, 
obecnie jednak uważamy za czynnik wywołujący w tych 
przypadkach zmniejszenie napięcia neuro-mięśniowego 
pe znieczuleniu; dlatego leż stosujemy leczenie zapobie- 
sawcze w posłaci wziewań bezwodnika (anhydrid) we- 
glowego: 2—3 litry gazu zmieszane z powie!rzem na mi- 
hutę w ciągu paru minut z przerwami pięciominutowymi 
aż chory zacznie głęboko oddychać; powtarzać to co pa- 
rę godzin. W razie wystąpienia niedodmy wystarcza cza- 
sem zmiana pozycji chorego; stosujemy też wstrzykiwa- 
nia atropiny, względnie aerosole, rozszerzające oskrzela, 
Niezłe wyniki może dać wprowadzenie 200—300 ml po- 
wietrza do jamy opłucnej. 3) W przypadkach nowolwo- 
rów odpowiednie ich leczenie może dać wyniki, jeśli 
mamy do czynienia z chorobą np. Ilodgkina lub guzem 
kiłowym, Ewentualność pneumektomii jest raczej teore- 
tyczna, 4) U gruźlików mamy różne możliwości, W n'e- 
dodmie podczas krwotoku nie należy stosować broncho- 
skopii, tylko polecić dawki wymiolne ipecacuanhae, al- 
be przy niskim ciśnieniu wewnąlrzopłuchowym — wpro- 
wadzenie dopłucnowe 200 ml W przewle- 


kłych niedodmach u gruźlików należy leczyć cierpienie 


powie!rza, 


zasadnicze; praktycznie wchodzi iu w grę przede wszyst- 
kim odma, aczkolwiek wyniki jej nie są całkiem pewne. 
W tych przypadkach, w klórych odma jest niemożliwa 
lub przeciwwskazana, pozoslaje wyrwanie nerwu prze- 
ponowego lub nawet torakoplaslyka. 

J. Chlebowski, 


J. LENEGRE i A, MINKOWSKI 


Obrzęk pluc ostry i podostry 
(Annales de Med., 1946, t. 47, 3, 253—310). 


Obok zwykłej duszności w obrzęku płuc często stwier- 
aza się odczyn dychaw:czy z mniej lub więcej wyrażo- 
nym utrudnieniem wydechu, Nie zawsze jesl obfila pie- 
nisła płwocina, nie zawsze też zawiera ona białko. Po 
napadzie niezbyl rzadko występuje podniesienie ciepłoty 
ciała. Zazwyczaj występuje odczyn ze strony opłucnej, 
niewyraźny w przebiegu ostrego obrzęku i obfity czasem 
w sianie obrzęku podostrego czy slanu obrzękowego; 
wysięk w opłucnej chorych na serce jesl właściwie ob- 
rzękiem opłucnej w przebiegu obrzęku płuc, 

Ostry obrzęk płuc jesl zazwyczaj dość wczesnym ob- 
jawem niewydolności !, serca, może więc dotknąć cho- 
rych ambulatoryjnych i niezbyt często występuje u cho- 
rych, będących na leczeniu w zakładzie. Odwrotnie, pod- 
powikłaniem, które występuje 
u chorych z daleko posuniętą sprawą chorobową w ser- 


ostry obrzęk płuc jest 


cu, nieraz jest zapowiedzią końca i ma znaczenie ro- 
kownicze niepomyślne, 

Roenigen w przypadku obrzęku płuc wykazuje rozla- 
ne zacienienia, zwłaszcza w okolicy okołownękowej, ob- 
jawy zmniejszenia przejrzystości tkanki płucnej, rozsze- 
rzenia dużych odgałęzień naczyniowych oraz obrazy sia- 
teczkowałe i usiane jakby węzełkami, Taki obraz szcze- 
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yolnie jesl charakterystyczny w odróżnieniu od dycha- 
wicy sercowej, gdzie przejrzystość płuc pozostaje nie- 
zmieniona, Umożliwia to postawienie Ścisłego rozpozna- 
nia w duszności u chorego na serce. Co prawda obrzęk 
płuc ostry i dychawica sercowa mogą nawzajem w sie- 
bie przechodzić, co właśnie nieraz daje się slwierdzić 
rentgenologicznie, 

Nadciśnienie w obrębie prawej komory z zastoiną 
w małym krążeniu jest domeną, na której rozwijają się 
czynniki humoralne, naczynioruchowe itp., które powo- 
dują rozwój napadu. 

W leczeniu zasadnicze znaczenie ma wstrzyknięcie 
dożylne 0,01—0,02 morfiny, wykonane dość wolno 
w ciągu 1—2 minut, Zastrzyk podskórny działa zbyt 
wolno, nalomiast dożylny dorównuje w skutkach upu- 
słowi krwi, Zastrzyk taki jest przeciwwskazany tylko 
w przypadkach oddechu Cheyne-Stokesa lub zna 
cznej azotemii, Zazwyczaj stosuje się dożylnie 0,01 mor- 
finy z 0,25—0,40 kofeiny, Jeśli po upływie 5 minut nie 
nastąpiło wyraźne polepszenie, należy wykonać upust 
300—400 ml krwi i dożylnie wlać 1/4 mg ouabainy, Cza 
sem (rzeba jeszcze nieco później znów wslrzyknąć do- 
żylnie morfinę z kofeiną, W wypadkach, kiedy obraz 
zostaje powikłany objawami dychawicy (utrudnienie od- 
dechu, rzężenia), dobre wyniki uzyskujemy, podając íe- 
ofilinę dożylnie, domięśniowo czy też per rectum, Jeśli 
występuje oddech Cheyne-Stokesa, zamiast mor- 
finy należy podać dożylnie teofilinę. W len sposób mo- 
żna uniknąć zbyt częstych upustów krwi, które mogą 
doprowadz ć do ciężkiej niedokrewności, a u pewnych 
osób z miażdżycą niedokrwienie 


mogą spowodować 
o 


mózgu i porażemie, Dość dobrze znoszą tego rodzaju 
chorzy także leczenie llenowe w postaci maski czy na- 
miotu. 

Wobec poważnego znaczenia napadu obrzęku płuc, 
świadczącego o niewydolności lewokomorowej, po na- 
padzie należy zaslosować dalsze leczenie. Chory powi- 
nien dłuższy czas pozostawać w łóżku, zapisujemy mu 
dietę bezsolną z ograniczeniem płynów, środki moczo- 
pędne (pochodne purynowe, ewenlualnie środki rlęcio- 
we) oraz leczenie nasercowe w postaci onuabainy czy 
digitaliny zależnie od przypadku, Wreszcie, już po uzy- 
skaniu poprawy stanu 


zakazać jemu 
cięższych wysiłków fizycznych ,a nawet ograniczyć jego 
czynności zawodowe, 


chorego należy 


J. Chlebowski, 


Dieta a schorzenia wątroby 
(Art. red, Br. M. J,, 1947, 4488, 57—58), 


Isinieje poważna różnica pomiędzy doświadczalnie wy- 
wołanymi schorzeniami wątroby u zwierząt, a znanymi 
u ludzi chorobami, Z drugiej strony pomiędzy uszkodze- 
niami, stwierdzonymi doświadczalnie, a warunkami kli- 
nicznymi istnieje podobieństwo, pozwalające na wysnu- 
wanie pewnych wniosków. 

Znane jesl od dawna nacieczenie wątroby szczurów iłu 
szczem przy diecie oblilej w lłuszcze i substancje, zapo- 
biegające wydalaniu tłuszczu z wątroby. Te czynniki „li- 
poropowe zawierają cholinę oraz melioninę, amino- 
kwas, w którego skład wchodzi siarka. Niedawno (R. D, 
Lillie i inni — Publ. Hlh, Rep. Wash. 1941, 56, 1255) 
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stwierdzono, że w wątrobie zwierząt, utrzymywanych 
przez k:lka miesięcy na diecie, powodującej stłuszczenie 
wątroby rozwija się marskość, Wobec rzadkości marsko- 
ści wątroby na tle alkoholizmu w Anglii L. J. Witts 
(Br. Med, J., 1947, 4487, 1 i 1947, 4488, 45) uważa za 
możliwe powiązać isiniejące lam przypadki marskości 
z zaburzeniami odżywiania, ewentualnie podczas pobylu 
tych chorych w okolicach tropikalnych. 

W odróżnieniu od stopniowo rozwijającej się marsko- 
ści ogniskowa martwica wąlroby zaczyna się nagle i to 
u szczurów, cierpiących na brak jednego z aminokwasów, 
zawierających siarkę, a mianowicie cysłyny. Cyslyna nie 
posiada właściwości lipo'ropowych i jej nadmiar w diecie 
ułatwia rozwój marskości, Według Wiltsa życiowe syste- 
my enzymów wąlroby zawierają grupy sulphydrylowe 
i dlatego komórki wątroby, pozbawione cystyny i melio- 
niny łalwiej ulegają uszkodzeniu przez chloroform, czte- 
rochlorek węgla czy pochodne arszeniku, Jednakże na 
lym nie wyczerpuje się sprawa stosunku pomiędzy uszko- 
dzeniem wąlroby a die'ą, Aczkolwiek można zapobiec 
uszkodzeniu wąlroby przez podawanie aminokwasów, za- 
wierających siarkę, bezpośrednio przed albo zaraz po 
uśpieniu chloroformowym, to jednak i inne subslancje 
mogą mieć podobne działanie w odpowiednich warun- 
kach, Wiadomo na przykład, że węglowodany zapobiega- 
ją wrażliwości na czynniki toksyczne, zależnej od niedo- 
żywienia. 

Z doświadczeń na zwierzętach wynika, że norma!ne 
zdrowe odżywianie jest lepsze, niż podawanie choliny, me- 
tioniny czy cysiyny jako lekarstw, W marskości wątrobył 
lepiej podawać dietę o dużej zawartości białka, niż usi- 
łować ułatwić pracę wątroby przez podawanie większej 
;łości węglowodanów, Nie wszyscy uzyskali tak dobre wy- 
nik, jak Morrison (Arch. Int, Med., 1946, 24, 465) 
przy podawaniu metioniny i choliny, 


Ostra marlw:ca wąlroby u ludzi nie jest częsta, dla- 
tego leż nie jest dokładnie zbadana, Klinieysta powinien 
się ograniczyć do ulżenia wstrząsu przez podawanie 
płynów, giukozy i mleka, choć stosowanie białka i ami- 
nokwasów — jak wynika z doświadczeń na zwierze- 
tach — wróży dolre wyniki. Z drugiej strony zakaźne 
zapalenie wątroby i zbliżone do niego stany nie mają 
odpowiedników w doświadczeniach na zwierzętach. Wy- 
niki stosowania małych dawek choliny, meiioniny czy 
cystyny są lu nie przekonywujące, duże zaś dawki wy- 
dają się niedopuszczalne, Wills poleca lekką dietę z đu- 
żą ilością zbieranego mleka, ale uważa za najważniej- 
sze, by chory w ogóle jadł, nie zwracając uwagi na ro- 
dzaj pożywienia. Ciekawe spostrzeżenie z okresu wojny 
wskazuje, że żołnierze gorzej odżywianych wojsk kolo- 
rowych, na ogół rzadziej zapadający na to cierpienie, 
jeśli już jemu ulegali, wykazywali większą śmiertelność, 
niż biali, 

Rozbieżność pom'ędzy badaniami doświadczalnymi ns 
zwierzęlach a klmiką jest znaczna. Badania są złożone, 
albowiem zarówno nadmiar tłuszczu czy choles'terolu, 
jak niezrównoważenie zespołu witaminy B a nawet nie 
dożywienie — wszystko zawartość tłuszczu 
w wątlrobe, Cholina, białko, melionina, cykliczny al- 


zwiększa 


kohol inosilol i hormon trzustki — mają działan'e lipo- 
tropowe, ale ich wpływ zależy od innych czynników, 
Dam i Kelman (Science, 1942, 96, 430) wskazali, że 


w pewnych warunkach wilamina E działa tak, jak ino- 
sitol. Nie wszyslkie tłuszcze mają też jednakowy wpływ. 
Co dolyczy slrony klinicznej, również mogą wchodzić 
w grę wtórne czynniki. Tak przemiana wilaminy A, 
gromadzonej głównie w wąlrobie, zależy od schorzeń 
wąlroby a w jej marskości zapasy wilaminy częsio by- 
wają całkiem wyczerpane. Wobec tak złożonych slosun- 
ków biochemicznych konieczne są jeszcze żmudne i do- 
kładne badania, 

J. Frydman, 


M. DANIELOPOLU 


Naparstnica jako lek układu nerwowego 
roślinnego 
(Pr. méd. 1947, 56, 629—630). 


Prace aulora wykazały, że lekarstwa z grupy naparsi- 
nicy poza ogólnie znanym wpływem na serce posiadają 
działanie inaktywujące cholineslerazę oraz czynniki adre- 
nalityczne a z drugiej strony wzmagają działanie acelyl- 
choliny i sympatyny, W dawkach leczniczych lekarstwa 
tej grupy wzmagają więcej działanie acetylcholiny, niż 
sympatyny na poziomie tkanki embrionalnej (skąd ujem- 
ne dz:ałanie chronodromo!ropowe) i, odwrotnie, wzma- 
gają więcej działanie sympalyny niż acelylocholiny na 
poziomie tkanki dojrzałej i stąd dodalnie działanie bath- 
moinolropowe. W naczyniach, składających się z dojrza- 
łych włókien, środki z grupy naparstnicy wzmagają więc 
raczej działanie sympatyny, a przeto powodują zwężenie 
naczyń w ogóle, które ulegają pobudzeniu przez n, współ- 
czulny i hamowaniu przez n. błędny, a przeciwnie powo- 
dują rozszerzenie naczyń wieńcowych, na które układ ner- 
wowy roślinny wpływa odwrotnie, 

Środki grupy naparslnicy, stosowane w bardzo małych 
dawkach, mają działanie odwrotne niż normalnie. Nato- 
miast zwykły wpływ na serce oraz działanie toksyczne 
uwidacznia się dopiero przy podawaniu bardzo dużych 
dawek. 

W neuronach naparstnica (i pozostałe leki tej grupy) 
wzmaga pobudliwość i działą przez inaklywację choline- 
slerazy oraz wspomaganie przelo czynności acetylocholiny, 
W podobny sposób środki lej grupy wzmagają wydziela- 
nie adrenaliny. W związku z powyższym po leczeniu na- 
parstniecą stwierdza się nadmierną pobudliwość neuronów 
i nadczynność komórek chromafinowych, 

Dla uzasadnienia tych wywodów autor przytacza sze- 
reg wykonanych przez niego doświadczeń, 

Działanie środków grupy naparstnicy jest silniejsze 
w przypadkach niewyrównanych niż wyrównanych, a tym 
bardziej, niż u ludzi o zdrowym sercu, Aulor tłumaczy to 
wzmożeniem zdolności reagowania na czynniki rzędu 
współczulnego (jak sympatyna, Ca, jony H), jak para- 
sympalycznego (jak acetylocholina, K, jon OII) przy prze- 
wlekłych uszkodzeniach sierdzia, a zwłaszcza w okresie 
niewyrównania, 

Naparstnica jest bezskuteczna w niewydolności serca 
pochodzenia zakaźnego; w przypadkach tych dobre wy- 
niki daje strofantyna i to w dawkach znacznie wyższych, 
niż normalnie; w okresie nałomiast rekonwalescencji 
wpływ naparslnicy jest wybilny i łatwo dochodzi do ob- 
jawów braku tolerancji. Aulor tłumaczy le zjawiska zna- 
cznym zużyciem acetylocholiny w okresie rozwoju gorącz- 


kowej choroby zakaźnej, co powoduje obniżenie napię- 
cią układu roślinnego, zwłaszcza jednak parawspółczul- 
nego i stąd — przyśpieszenie lęlna, W miarę poprawy 
stanu chorego krzywa acetylocholiny wzrasta równolegle 
do krzywej przeciwciał. W okresie rozwoju choroby zdol- 
ność reagowania na czynniki rzędu parawspółczulnego 
jest słaba, Ponieważ środki grupy naparslnicy działają 
za pośrednictwem ciał pośrednich chemicznych, wpływ 
ich w okresie rozwoju choroby jest bardzo słaby i wzra- 
sta w miarę poprawy slanu chorego, 

Wbrew więc dawnym poglądom naparstnica i lekar- 
slwa do niej zbliżone wchodzą w trwałe połączenie z tkan- 
kami i mają przeto wpływ trwały nie lylko na mięsień 
serca, ale i na inne narządy; objawy główne ze strony ser- 
ca spostrzegamy tylko dlatego, że m. serca ma większą 
zdolność reagowania na czynniki układu roślinnego 
w przypadkach miejscowych uszkodzeń, Dlatego też, aby 
uzyskać widoczne wyniki w zespołach wegetatywnych na- 
leży slosować znacznie większe dawki. 

Naparstnicę można stosować: 1) w przewlekłych cho- 
robach zakaźnych i wyniszczających (jak gruźlica, rak, 
cukrzyca), powodujących hypoamphotonię, 2) dla zwięk- 
szenia wytwarzania przeciwciał w chorobach zakaźnych 
(w len sposób tłumaczy się wpływ ogromnych ilości 
naparsinicy — dochodzących do 8,0 pulv. fol. Digilalis 
pro die — zaproponowanych około 50 lat temu w le- 
czeniu zapalenia płuc), 

Lekarstwa z grupy naparslnicy są przeciwwskazane 
w stanach parafilaksji (anafilaksji), które powstają 
wskuiek nagromadzenia choliny w tkankach. Strofan- 
tyna może nawet wywołać zapaść anafilaktyczną w ta- 
kich przypadkach. 

J, Chlebowski. 


G. WEBER 


W sprawie rozpoznawania i leczenia tetniaków 
tetniczo-żylnych w obrębie półkul mózgowych 
(Schw, med, Woch., nr 26 48). 


Nazwą lętniaka tętniczo-żylnego (aneurysma arlerio- 
venosum) określa się zdaniem autora niesłusznie twór 
występujący niekiedy w obrębie półkul mózgu, a będący 
splolem drobnych naczyń, zaopatrywanych przez jedno 
naczynie tę'nicze i żylne, Autor podaje wyniki leczenia 
15 przypadków tęlniaków lego rodzaju. Symptoma!olo- 
gia lych przypadków obejmuje: napady padaczkowe, 
krwawienia podpajęczynówkowe, porażenia połowicze 
oraz w jednym przypadku bóle głowy o typie migreny 
z nudmościami i wymiolami wraz z powoli narastają- 
cym porażeniem połowiczym. Rozpoznanie przypadków 
tęlniaka nastręcza znaczne trudności i było dawniej 
(Isenschmid) możliwe o tyle, o ile np. tętniak był 
częściowo widoczny w poslaci wypuklenia na czaszce 
w okolicy ucha, Okresowe napady bólów głowy, nudno- 
ści i wymiolów są uwarunkowane wzroslem ciśnienia 
śródczaszkowego, Również wyraźny szmer naczyniowy 
słyszalny nad czaszką oraz rozszerzenie naczyń 
czych doprowadzających stanowią 


tęlni- 
objawy charaktery- 
Cushing i Bailey ten obraz 


schorzenia jeszcze 


slyczne. uzupełnili 


wysiępującym niekiedy  jednostron- 
nym wytrzeszczem gałki ocznej i zmianami na dnie oka 


(silne rozszerzenie naczyń żylnych}. Obecnie najpewniej- 
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szym sposobem rozpoznawczym jest arteriografia obok 


zdjęcia ren'genowskiego, zwykłego, kóre pozwala roz- 
poznać schorzenie w tych wypadkach, w których tętniak 
uległ zwapnieniu, 

Autor podaje Irzy możliwości leczenia: 1) usunięcie 
tętniaka drogą zabiegu operacyjnego w całości, 2) pod- 
wiązanie  doprowadzającej gałązki  ięlnicy 
i 8) naświe:lanie tętniaka promieniami renlgenowskimi, 
Wyniki przede 


w zmniejszeniu częstości napadów padaczki oraz w po- 


szyjnej 


leczenia wyrażają się wszystkim 
większeniu zdolności do pracy. Za najkorzyslniejszą me- 
todę leczenia uważa autor całkowi!e usunięcie ięlniaka, 
zastrzega się jednak, że ze względu na umiejscowienie 
w płatach czołowych i niebezpieczeństwo zabiegu, może 
tylko w niektórych 
W pozoslałych przypadkach zaleca aulor podwiązanie 


on być stosowany przypadkach, 
tętnicy szyjnej i następowe naświetlanie lęiniaka pro- 
mieniami Rocnigena, B. Neyman. 


R. LEVENT 
Nadcisnienie samoistne a witamina A 
Gaz, des Hopit., 1948, 4—5, 55—56. 


Stosowanie wit. A w nadciśnieniu opiera się dotych- 
czas wyłącznie na danych empirycznych, zapoczą'kowa- 
mych przez Govea, Pena i Villaverde z Kuby 
w 1940 r, Należy stosować wstrzykiwania domięśniowe 
i to wyłącznie wilaminy pochodzenia zwierzęcego, gdyż 
chorzy na nadciśnienie źle przelwarzają karoten, Dawki 
są ogromne i wynoszą 25—30 a nawet do 40.000 j. mię- 
dzynarodowych dziennie. Wstrzykiwania należy powła- 
rzać w odstępach 1—2—7 dni, 

Przeciwwskazane jest stosowanie witaminy w przypad- 
kach, które mają za przyczynę: miażdżycę nerek, zabu- 
aorty, 
brzucha oraz nadciśnienie pochodzenia odruchowego (po 


rzenia stercza, uszkodzenia nadnerczy i guzy 
amputacji), wreszcie, wszelkiego rodzaju i pochodzenia 
podciśnienie (zwłaszcza tbc), 

Przypuszczalnie działanie wil, A jest farmakodynamicz- 
ne i przeciwkwasicze, 

Jeśli po lrzech wstrzykiwaniach nie spostrzega się 
wpływu dodatniego, leczenie należy przerwać, ewetualnie 
aż inne leczenie zwiększy wrażliwość ustroju na wit. A, 

J. Chlebowski, 
N. A, SZMIELEW 


i E. L. WOLFSON 


Cytologia wysięków gruźliczych 
Sow, mied., 1948, 610—613. 


Typ kwasochłonny wysięku ma najlepsze znaczenie 
prognostyczne, laki wysięk najczęściej i szybko wchła- 
nia się samoistnie. Wysięki zaś limfocylowe mogą długo 
się utrzymywać i z czasem część ich przechodzi w rop- 
ne, Komórki obojętnochłonne mogą przeważać nawet 
w gruźliczym płynie surowiczym i całkiem przeźroczy- 
siym, ale ich narastanie w wysiękach innego typu ko- 
mórkowego świadczy o zbliżeniu się przejścia tego wysię- 
ku w ropny makroskopowo, Slosowanie szlucznej odmy 
przy olojętnochłonnym, choćby i przeźroczysiym lypie 
wysięku, nie jest wskazane, 

Monocyty w znacznej ilości nieraz spolykamy w okre- 
sie rozsiania gruzelków w opłucnej, zazwyczaj jednak 
szybko dosyć posłać ta przechodzi w obojęlnochłonną. 
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Makrofagi w oplucnej zjawiają się w odpowiedzi na roz- 
pad komórkowy (zwłaszcza wylewy krwawe urazowego 
pochodzenia) czy też oleje mineralne, Przy wysięku rop- 
nym zjawienie się makrofagów dowodzi dobrej reakcji 
opłucnej, Przy bardzo silnym podrażnieniu obok makro- 


fagów zjawiają się liczne komórki mezotelialne, 


Najlepiej wszystkie wymienione powyżej postacie ko- 
mórek są widoczne przy przyżyciowym barwieniu: 0,2°/o 
czerwieni obojętnej w alkoholu absolutnym w ilości 
0,5 ml zmieszać z 0,2 ml 0,2% zieleni janusowej, Barw- 
nik ten po zmieszaniu ex tempore za pomocą szlifowa- 
nego szkła należy rozsmarować na dokładnie wymyiym 
Małą 
kroplę badanego płynu należy przenieść na zabarwione 
szkiełko przedm'otowe i pokryć, nie uciskając, szkieł- 
kiem podmiolowym, Dla zapobiegania wyschnięciu na- 
leży następnie otoczyć szkiełko podmiotowe parafiną. 
Wreszcie umieszcza się szkiełko na 5 minul do termo- 


i lekko podgrzanym szkiełku przedmiotowym, 


statu w 370 C. Bada się pod imersją, 
J. Chlebowski. 
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BOŻEGO NARODZENIA 
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Z OKAZA 


NOWEGO ROKU 


NAJLEPSZE ŻYCZENIA 


SWOIM CZYTELNIKOM I WSPÓŁPRACOWNIKOM 
S- K ab ADB A 


REDAKCJA 
„PRZEGLĄDU LEKARSKIEGO" 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


RUCH W TOW., LEK. — ZJAZDY 


Dnia 1 grudnia 1948 r, odbyło się zwyczajne posiedze- 
nie naukowe Krak, Tow, Lekarskiego z następującym po- 
rządkiem dziennym: Prof. Dr H. Kowarzyk (z Wirocła- 
wia) wygłosił odczyt pl,: Nowe zagadnienia z zakresu 
krzepnienia krwi, 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


T. Bilikiewicz: Psychologia marzenia sennego. 
Acla Acad, Med. Gedanensis, Księg. Gdańska, A, Kraw- 


czyński 1948, 
SPROSTOWANIE 


W artykule Dr Koterli Bogusława pt.: „Chirurgia 
otoskierozy* (Przegląd Lekarski Nr 21/1948) na str. 680, 
I szpałta, wiersz 30 od dołu, po słowach „dla utrzyma - 
nia kontaklu z chorym“, dodać „i miejscowym 2% nowo- 
kainy z adrenał:ną*; — na str, 680, I szpalta, wiersz 20 od 
dołu, zamiast słów „resekuje główkę I kosieczki* ma 
być „resekuje trzon I kosteczki“; — na sir. 680, I szpal- 
la, wiersz 15 od dołu, zamiast słów „lupy binokularnej 
Gulls.ramda-Zeissa*, ma być „lupy binokularnej Leitza“. 
na str, 680, I szpalia, wiersz 5 od dołu, zamiast słów 
„gładzikiem elektrycznym“, ma być „gładzikiem dentys- 
lycznym*, 
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CARDIAMID 


Stimulans głównych ośrodków życiowych = analepticum 
Skład chemiczny: 


 Cardiamid 250% roztwór wodny dwuetylamidu kwasu pirydyno-beta- 


karbonowego. 
Wskazania: 
Lek pobudzający krążenie i oddech. Osłabienie mięśnia sercowego w prze- 
biegu chorób zakaźnych i zapalenia płuc. 

Przewlekłe zaburzenia sercowo-naczyniowe. Zatrucie tlenkiem węgla, alka- 
loidami, związkami barbiturowymi. Pomocniczo w terapii naparstnicowej. 
Dawkowanie: 

1—2 ampułek po 1,7 cmê pro dosi podskórnie, domięśniowo lub dożylnie, 
względnie doustnie 1—2 cm3 (30—60 kropel); w rszie potrzeby dawkę 
powyższą można powtórzyć po jednej lub kilku godzinach. 

W ciężkich zatruciach i w wypadkach w czasie narkozy 5—15 cm do- 
żylnie i ewentualnie 5—10 cm3 domięśniowo. 

W celu przerwania względnie zredukowania narkozy dożylnej lub do- 
odbytniczej 5 cm3 domięśniowo, a następnie 3—5 cm dożylnie. 

Opakowanie: 


Krople — flakony po 10 cm, ampułki po 1,7 cm3 opakowanie po 5 amp. 
i szpitalne po 100 amp. Ampułki po 5,5 cmł, opak. po 12 ampułek. 


GUAJAZYŁ svnoP 


Skład chemiczny: 
Eter glicerynowy guajakolu (Guajamar) 
wskazania: 

Ostre i przewlekłe schorzenia dróg oddechowych. Pooperacyjna niedo- 
moga płuc. Nieżyt oskrzeli. Nieżyt krtani. Nieżyt gardła. Nieżyt tchawicy. 
Katar zastoinowy. Nieżyt oskrzeli na tle grypowym. Koklusz. 
Dawkowanie: 

3—5 łyżeczek kawowych syropu. Dzieci zależnie od wieku 1/3 do 1/2 
wyżej podanej dawki. 

Opakowanie: 

Flakony po 200 g 


Produkująz 
ZJEDNOCZONE ZAKŁADY PRZEMYSŁU FARMACEUTYCZNEGO 


PRZEDSIĘB ORSTWO PAŃSTWOWE WYODRĘBN ONE 
Z SIEDZIBĄ W WARSZAWIE 


Rozprowadza: 


CENTRALA HANDLOWA FARMACEUTYCZNO -SANITARNA 
„CENWNTROSANS 


Biuro Sprzedaży Artykułów Farmaceutycznych 
ŁÓDŹ, ul. ROOSEVELTA 3 


Apteki zaopatrują się nadal w Oddziałach centrali 
Handlowej Przemysłu Chemicznego i we wszystkich 
hurtowniach aptecznych, 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY | 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 


ROTO OOP AA A O OO O POP OE 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 
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p r o d u k u j a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


Durowq, czerwonkowq, Bakteriofag 

Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 

wonkową, Botulinus, gronkowcowq, bryczewskiego, kokluszową, gonoko- 

meningonkową, p|zgorzell gazewej kową wg Delbett'a, ospowąq, cholery- 
czną I inne 


ORGANOPREPARATY: 


X | insulinę, Piłuitrol, Wyciąg z wątroby | 
W 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 
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Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 


RO WOJNA AUDIO GORE m NSEKNREERERRRRRNNNN 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 
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